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Abstract 

Inleiding: De levensstijl in de preconceptionele periode heeft een belangrijke impact op 

de fertiliteit. Door middel van een informatiefolder kunnen koppels hierin inzicht 

verwerven en zo hun kansen op bevruchting optimaliseren.  

Onderzoeksvraag: In deze masterproef wordt nagegaan welke aanpassingen in de 

levensstijl een positieve invloed kunnen hebben op de fertiliteit van man en vrouw. 

Tevens wordt nagegaan hoe een adequate en leesbare folder eruit ziet.   

Methode: Door middel van een literatuuronderzoek wordt nagegaan welke invloed 

BMI, cafeïne-, alcohol- en druggebruik, roken en kunstmatige zoetstoffen hebben op de 

vruchtbaarheid. Op basis hiervan wordt een evidence-based folder ontwikkeld. Deze 

wordt door experten aan de hand van een twee rondes durende Delphi-procedure 

beoordeeld. De leesbaarheid van de folder wordt nagegaan aan de hand van de Flesch-

Douma formule en de SMOG-analyse.  

Resultaten: Na de eerste ronde van de Delphi-procedure krijgt de folder een 

gemiddelde van 27 (SD= 4,2) met een CVI 0,71-1,00. Na de tweede ronde is dit 

gemiddeld 29 (SD= 3,4) met een CVI 0,81-1,00. De folder wordt door middel van de 

Flesch-Douma formule gescoord op 65,7. Via de SMOG-analyse blijkt dat de folder 

zich in de dertiende leesbaarheidsgraad bevindt.  

Conclusie: BMI, cafeïne-, alcohol- en druggebruik en roken hebben een negatieve 

invloed op de fertiliteit van de vrouw en de man. De definitieve folder wordt door de 

experten in het algemeen als zeer passend omschreven. Uit de leesbaarheidsformules 

blijkt echter dat de folder van een vrij hoog niveau is, hoewel dit door potentiële 

patiënten niet zo ervaren wordt. Deze folder kan een waardevolle aanvulling zijn voor 

de preconceptionele raadpleging. 

 

Aantal woorden masterproef: 17 995 woorden 
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Inleiding  

Steeds meer koppels worden vandaag de dag geconfronteerd met subfertiliteit. Dit treedt 

op bij een Time To Pregnancy (TTP) van meer dan twaalf maanden. Met andere 

woorden, wanneer een zwangerschap meer dan twaalf maanden op zich laat wachten 

met een regelmatige cyclus van de vrouw en frequente seksuele betrekkingen (Jochems 

& Joosten, 2006). Hoeveel koppels geconfronteerd worden met verminderde 

vruchtbaarheid is moeilijk te bepalen. Niet elk subfertiel koppel laat zich namelijk 

behandelen. Uit schattingen blijkt dat negen tot vijftien procent van de bevolking ermee 

in contact komt (Instituut voor Samenleving & Technologie, 2009).  

Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt dat de levensstijl in de preconceptionele periode 

een belangrijke impact heeft op de fertiliteit van zowel de vrouw als de man. BMI, 

roken, cafeïne-, alcohol- en druggebruik zijn factoren die reeds beschreven worden in de 

literatuur als mogelijke, negatieve invloeden voor de vruchtbaarheid. Deze 

componenten van de levensstijl kunnen tot subfertiliteit leiden (Homan, Davies, & 

Norman, 2007; Sadeu, Hughes, Agarwal, & Foster, 2010; Hassan & Killick, 2004). 

Verder zal door middel van literatuuronderzoek ook worden nagegaan of kunstmatige 

zoetstoffen een invloed hebben op de vruchtbaarheid aangezien hun vermoedelijk 

toxische werking in vraag wordt gesteld (Whitehouse, Boullata, & McCauley, 2008). 

Toch zijn koppels met een kinderwens zich er niet van bewust dat factoren in hun 

levensstijl een invloed kunnen hebben op de reproductieve gezondheid en het welzijn 

van hun toekomstige kind (Williams, Zapata, D'Angelo, Harrison, & Morrow, 2011; 

Moos et al., 2008). Zo blijkt dat ze de levensstijl aanpassen eenmaal ze zwanger zijn, 

maar dat men zich niet bewust is van de risicoôs in de preconceptionele periode 

(Williams et al., 2011; Elsinga et al., 2008). In de huidige zorg bestaat bijgevolg een 

hiaat in de noodzakelijke informatie en de informatie die tijdens een gynaecologische 

consultatie wordt voorzien. Een preconceptionele raadpleging kan hier oplossing bieden.  

Preconceptiezorg vindt plaats voor de conceptie en legt de nadruk op de promotie van 

gezondheid en het welzijn van een koppel (Frey & Files, 2006; Pierce, 2010). 

Aangezien vele gewoontes vatbaar zijn voor verandering is het counselen van koppels 

met een kinderwens essentieel (Williams et al., 2011; Moos et al., 2008; Homan et al., 
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2007). Individueel advies omtrent aanpassen van nefaste factoren van de levensstijl kan 

het koppel helpen hun eigen kansen op bevruchting te optimaliseren. Bovendien blijkt 

dat vrouwen preconceptiezorg waardevol vinden (Frey & Files, 2006). 

Vaak gebeurt de overdracht van kennis op dergelijke consultatie via mondelinge 

overdracht. Uit onderzoek blijkt echter dat de patiënt slechts 20% van die informatie 

onthoudt. Geschreven educatiemateriaal kan de verbale informatieoverdracht versterken 

en zo de kennis van de patiënt verhogen (Pierce, 2010). Gedrukte folders kunnen niet op 

zich als patiënteneducatiemateriaal (PEM) bestaan. Ze dienen eerder gezien te worden 

als een aanvulling en ondersteuning, in plaats van een substituut, van mondeling 

geleverde informatie door een arts, vroedvrouwé (Pierce, 2010; Aldridge, 2004).  

Koppels met een kinderwens hebben tot op heden geen toegang tot folders omtrent de 

invloed van de levensstijl in de preconceptionele periode op de fertiliteit. Omwille van 

deze vaststelling wordt op basis van een literatuurstudie een folder ontwikkeld die de 

preconceptionele raadpleging kan verrijken. De evidence-based informatie kan een 

ondersteuning bieden aan het koppel omdat het ook later kan herbekeken worden. Uit 

onderzoek aan het UZ Gent blijkt een effectieve vraag te bestaan naar een folder 

omtrent de voeding in de preconceptionele periode. Van de patiënten die reeds een 

preconceptionele raadpleging hadden, geeft 70% van de patiënten aan dat een folder een 

wenselijk initiatief en een waardevolle aanvulling zou zijn (Delbaere, 2010). Het 

onderwerp óvoedingô kan uitgebreid worden naar levensstijl in de preconceptionele 

periode.  

Uit onderzoek blijkt echter dat er vaak een kloof bestaat tussen het leesniveau van de 

persoon en de leesbaarheidsgraad van de folder (Aldridge, 2004). Op de 

preconceptionele raadpleging in het UZ Gent worden gegevens verzameld van de 

populatie die preconceptionele zorg zoekt. Hieruit blijkt dat 15% van de patiënten als 

hoogste opleiding het secundair onderwijs heeft (Delbaere, 2010). Het is van groot 

belang dat ook deze groep de folder omtrent de invloed van de levensstijl in de 

preconceptionele periode begrijpt.  

In de voorliggende thesis wordt gefocust op de ontwikkeling van een folder omtrent de 

invloed van de levensstijl in de preconceptionele periode op de vruchtbaarheid bij zowel 
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vrouw als man. Aan de hand van een Delphi-procedure zal de kwaliteit van de folder 

worden beoordeeld en aangepast.  

Het eerste hoofdstuk van deze thesis omvat de literatuurstudie. Hierin wordt als eerste 

dieper ingegaan op de verschillende factoren in de levensstijl die mogelijks een invloed 

hebben op de vruchtbaarheid, namelijk Body Mass Index (BMI), roken, cafeïne-, 

alcohol- en druggebruik en inname van kunstmatige zoetstoffen. Verder worden 

aanbevelingen omtrent het schrijven van PEM toegelicht. Als laatste wordt de Delphi-

procedure uit theoretisch standpunt uitgeklaard. In het tweede hoofdstuk wordt het 

proces tot ontwikkelen van de folder uitgewerkt. Het derde hoofdstuk wordt volledig 

gewijd aan de Delphi-procedure. Het vierde hoofdstuk omvat de discussie en 

aanbevelingen voor toekomstig onderzoek. Het vijfde en laatste hoofdstuk bevat de 

conclusie omtrent de ontwikkeling van de folder. De folder zelf kan teruggevonden 

worden in bijlage 1. 
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Hoofdstuk 1: Literatuurstudie 

Invloed van de levensstijl op de fertiliteit 

1 Zoekstrategie 

Om een antwoord te bieden op de onderzoeksvraag ñWat is de impact van de levensstijl 

in de preconceptionele periode op de vruchtbaarheid?ò worden volgende elektronische 

databanken geraadpleegd: PubMed, Medline, The Cochrane Library, Web of Science en 

Science Direct. In deze databanken wordt een zoekopdracht gecreëerd met volgende 

zoektermen: óBMIô, óoverweightô, óunderweightô, óobesityô, ócaffeineô, ócoffeeô, 

ósmokingô, ótobacco useô óalcoholic drinksô, óethanolô, ódrug abuseô, ócocainô, óheroinô, 

ócannabisô, ómarijuanaô, óaspartamô, óartificial sweetenerô, ósoftdrinksô, ólifestyleô, óTime 

To Pregnancyô, ófertilityô, ósubfertilityô, ósemenqualityô, ófecundityô en óreproductive 

healthô. Met een combinatie van deze zoektermen worden 13672 artikelen gevonden. 

Er wordt geopteerd om enkel recente literatuur te includeren, van maximum 10 jaar oud 

(gepubliceerd in 2001) die vrij te verkrijgen is via de Ugent, dit in het Engels, 

Nederlands en Frans. Na toepassing van exclusie- inclusiecriteria worden 1086 artikelen 

weerhouden. 

In de initiële fase van het selectieproces wordt naar de titel gekeken, indien 

belangwekkend wordt het abstract nader bekeken en wordt beslist of het artikel al dan 

niet weerhouden wordt. Door middel van deze screeningmethode worden 99 artikels 

behouden. Verder worden ook artikels gevonden via de sneeuwbalmethode, wat het 

totaal aantal artikels op 109 brengt. De definitieve selectie van artikels gebeurt na het 

lezen van de volledige tekst. Hierbij worden de methodologische kwaliteiten van het 

artikel in acht gehouden afhankelijk van het soort onderzoek dat gevoerd werd. 

Uiteindelijk worden 57 artikels weerhouden. De inhoud van de artikels wordt 

weergegeven in evidentietabellen (zie bijlage 2). Soms wordt gekozen om ook artikels 

van mindere methodologische kwaliteit te behouden omwille van het beperkt aantal 

beschikbare artikels.  

Onderstaande flowchart geeft het verloop weer van het selectieproces van de artikels: 



 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 1: Flowchart selectie artikels literatuuronderzoek 

Selectie op titel en abstract 

Sneeuwbalmethode 

+ 10 artikels 

Selectie op volledig artikel 

57 artikels 

Na screening voor inclusie- 

en exclusiecriteria 

109 artikels 

99 artikels 

1086 artikels 

13672 artikels 
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Hippocrates:ñVetheid is te beschamen. 

 Deze vrouwen menstrueren weinig en 

niet frequent en het maakt de 

baarmoeder onmogelijk het semen te 

ontvangen.ò (Brewer & Balen, 2010) 

2 Resultaten 

2.1 Body Mass Index (BMI) 

Overgewicht is een fenomeen dat zich de laatste jaren 

steeds meer manifesteert in het globale beeld van de 

bevolking. Het ontstaat doordat de calorie-inname systematisch groter is dan het aantal 

calorieën dat verbruikt wordt. Dit onevenwicht kan tot stand komen door teveel of te vet 

eten en/of te weinig beweging (Balen & Anderson, 2007). 

2.1.1 Definitie 

Body Mass Index 

De Wereldgezondheidsorganisatie stelt een classificatie op waarbij onderscheid 

gemaakt wordt tussen ondergewicht (BMI < 18,5 kg/m²), normaal gewicht (BMI = 

18,5-24,9 kg/mĮ), overgewicht (BMI Ó 25 kg/mĮ) en obesitas (BMI Ó 30 kg/m²). De 

BMI wordt berekend door middel van volgende formule (World Health Organisation, 

1995):  

BMI= Gewicht (kg)  . 

           Lengte
2
 (m) 

 Figuur 2: Overzicht Body Mass Index 
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Tailleomtrek 

Recent bestaat steeds meer kritiek op het gebruik van de BMI als uitgangspunt voor het 

bepalen van overgewicht. Metabolisch blijkt de vetverdeling 

namelijk belangrijker dan het effectieve lichaamsgewicht. 

Een tailleomtrek van >88 cm bij vrouwen en >102 cm bij 

mannen wordt gezien als een overmatige opstapeling van 

visceraal vet. Dit kan in tegenstelling tot de BMI minder 

objectief gemeten worden (Balen & Anderson, 2007; Brewer & 

Balen, 2010; WHO, 2008).  

2.1.2 Invloed van BMI op de vrouwelijke fertiliteit 

Een duidelijke verklaring voor de invloed van obesitas op de fertiliteit van de vrouw 

heeft men nog niet omwille van het complexe en multifactoriële karakter (Norman, 

2010). Wel worden enkele hypothesen voorop gesteld. Onder andere het ñPolycystisch 

ovarium Syndroomò (PCO) wordt als een mogelijke verklaring aangeduid. (Hassan & 

Killick, 2004). PCO is een frequent voorkomende aandoening die vaak in combinatie 

met obesitas optreedt. Het gaat gepaard met hyperandrogenisme en anovulatie en is 

geassocieerd met insulineresistentie (Jungheim & Moley, 2010). 

Verklarende mechanismen 

¶ Hypothalame-hypofysaire-ovariële as (HHO-as) 

Pasquali et al. (2003) veronderstellen dat overgewicht een invloed heeft op de HHO-as, 

wat leidt tot onregelmatige cycli (Pasquali, Pelusi, Genghini, Cacciari, & Gambineri, 

2003). Dit wordt bevestigd door een studie van Wei et al. (2009) waaruit blijkt dat 

vrouwen met overgewicht 2,6 keer meer kans hebben op het hebben van een 

onregelmatige cyclus (OR= 2,61 95% BI= 1,28 - 5,35) (Wei, Schmidt, Dwyer, 

Norman, & Venn, 2009). Dit kan worden verklaard door een verhoogde LH
1
 

concentratie, een abnormale FSH
2
:LH ratio en een laag progesterongehalte wat leidt tot 

anovulatie (Lash & Armstrong, 2009). 

                                                 
1
 Luteïniserend Hormoon 

2
 Folikel Stimulerende Hormoon 

Figuur 3: Tailleomtrek  

(meten en maten, 2012) 
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Deze verklaring kan niet als unicum gelden omwille van het feit dat door meerdere 

onderzoeken wordt aangetoond dat de effecten van het overgewicht significant blijven 

bij vrouwen met een regelmatige cyclus (Gesink Law, Maclehose, & Longnecker, 

2007). 

¶ Menstruele cyclus 

Santoro et al. (2004) tonen aan dat vrouwen met overgewicht een langere folliculaire 

fase (p<0,001) en een kortere luteale fase (p<0,01) hebben (Santoro et al., 2004). 

Over de functie van de luteale fase werd lang gediscussieerd, maar theoretisch kan het 

bijdragen tot de uitrijping van het endometrium waardoor de innesteling van het embryo 

bevorderd wordt (Santoro et al., 2004; Jungheim & Moley, 2010).  

¶ Oöcyt 

Men veronderstelt dat de BMI een directe invloed heeft op de oöcyt. Bij de geboorte 

bevinden zich ongeveer 1 à 2 miljoen oöcyten in de ovaria die vanaf de puberteit tot 

rijping komen (Bouman, Bernard, & Boddeke, 2008). Aangezien de lange verblijfsduur 

van de cellen in het lichaam, is de omgeving van grote invloed. Een ongunstige 

omgeving kan de mogelijkheid tot bevruchting van de oöcyt beïnvloeden (Purcell & 

Moley, 2011). Uit dierenproeven op vrouwelijke muizen met diabetes type 1 blijkt dat 

nefaste maternale fysiologie de oöcytenkwaliteit beïnvloedt. Obesitas kan aanzien 

worden als een niet-optimale, maternale fysiologie (Jungheim & Moley, 2010). Dit 

wordt bevestigd in de review van Jungheim et al. (2010) waar blijkt dat het folliculaire 

vocht waarin de oöcyt zich ontwikkelt verschillend is tussen vrouwen met overgewicht 

en vrouwen met een normaal gewicht. Bij vrou wen met overgewicht worden onder 

andere een verhoogd insuline-, glucose- en lactaatgehalte gezien. Hierdoor zou het 

metabolisme van oöcyt en de cellen die de groei van de oöcyt bevorderen, namelijk de 

granulosa- cumulus- en thecacellen, beïnvloed kunnen worden, dit met gevolgen voor 

de kwaliteit van het embryo (Jungheim & Moley, 2010). Toch spreken verschillende 

onderzoeken elkaar tegen naar de invloed van obesitas op het aantal oöcyten, de 

oöcytenrijping en de mate van bevruchting. Algemeen kan gesteld worden dat obesitas 

geassocieerd is met subfertiliteit op vlak van rijping, fertilisatie en metabolisme 

van de eicel (Purcell & Moley, 2011).  
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¶ Hyperinsuline 

Een teveel aan insuline is mogelijks meer van invloed dan voorafgaande verklaringen. 

Hyperinsulinemie belemmert namelijk de synthese van SHBG
3
 en zet zo aan tot een 

verminderde omzetting van androgenen tot oestrogenen in de ovaria. Dit leidt tot een 

hogere, vrije concentratie aan estradiol waardoor meer negatieve feedback verstuurd 

wordt naar de HHO-as. Hierdoor wordt er minder gonadotrofine releasinghormoon 

(GnRH) vrijgezet met een dysfunctionele werking van de ovaria als gevolg (Yilmaz, 

Kilic, Kanat-Pektas, Gulerman, & Mollamahmutoglu, 2009; Jungheim & Moley, 2010; 

Santoro et al., 2004).  

¶ Leptine   

Leptine is een hormoon, afgeleid van vet, dat het lichaam helpt de energie te reguleren 

en doseren. Er bestaat een rechtevenredig verband tussen de concentratie aan leptine en 

het vetgehalte in het lichaam. Hoogstwaarschijnlijk draagt leptinedeficiëntie bij tot de 

verhoogde infertiliteit bij obesitas. (Lash & Armstrong, 2009).  

¶ Psychosociaal, sociobiologisch 

De verminderde fertilisatie bij overgewicht zou het gevolg kunnen zijn van een 

complexe samenwerking tussen psychosociale en sociobiologische factoren (Yilmaz et 

al., 2009; Gesink Law et al., 2007). Jokela et al. (2008) gingen na in welke mate het 

gewicht een invloed heeft op de huwelijksstatus. Een hoge BMI is een significante 

voorspeller voor een minder aantal jaren huwelijk  (p<0,001) (Jokela, Elovainio, & 

Kivimaki, 2008). Daarenboven zouden obese personen minder regelmatig seksuele 

betrekking hebben dan personen met een normaal gewicht, wat een invloed kan hebben 

op de fertilisatie (Brody, 2004).  

Het begrip huwelijk was tijdens de studieperiode (1979-2004) meer van belang dan in 

de hedendaagse samenleving. Bovendien komt obesitas vandaag de dag steeds meer 

voor. We kunnen ons dus de vraag stellen of obesitas nog steeds een rol speelt in de 

partnerkeuze.  

                                                 
3
 Sex hormone-binding globuline 
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Invloed op fertiliteit en Time To Pregnancy 

Hoewel nog geen duidelijke oorzaak werd gevonden voor de invloed van obesitas op 

de fertiliteit, wordt reeds in meerdere onderzoeken aangetoond dat er effectief een 

verschil is naar vruchtbaarheid volgens BMI.  

Yilmaz et al. (2009) tonen aan dat er een significant verschil is in ñTime To Pregnancyò 

(TTP) tussen vrouwen met een normaal gewicht, met overgewicht en met obesitas. Bij 

vrouwen met een normaal gewicht duurt het gemiddeld 12,5 maanden (SD 4,6) tot 

een zwangerschap, bij vrouwen met overgewicht was dit 17,4 maanden (SD 5,7) en 

bij obese vrouwen 21,3 maanden (SD 6,1) (p<0,001) (Yilmaz et al., 2009). Dit 

verschil wordt bevestigd door de studie van Law et al. (2007) waaruit blijkt dat 

vrouwen met overgewicht 8% minder kans hebben op een zwangerschap binnen een 

vooropgestelde periode en vrouwen met obesitas 18%  (OR= 0,84 BI95%: 0,70; 0,92, 

OR= 0,72 BI95%: 0,63; 0,83). Deze vaststellingen worden bevestigd door een 

cohortonderzoek gevoerd door Hassan et al. Vrouwen met overgewicht (BMI: 25-39 

kg/m²) hebben 2,2 keer meer kans op een TTP >12 maand (p<0,0001). Vrouwen 

met obesitas (BMI: > 39 kg/m²), 6,9 keer meer dan vrouwen met een optimale BMI 

(p<0,0001) (Hassan & Killick, 2004). 

Niet enkel vrouwen met overgewicht lopen risico op een verminderde vruchtbaarheid. 

Uit onderzoek blijkt dat vrouwen met ondergewicht (BMI < 19kg/m²) een TTP 

hebben die vier keer langer is dan vrouwen met een normaal BMI (p<0,001) (Hassan 

& Killick, 2004). 

Indien deze vaststelling wordt uitgezet op een curve met BMI in functie van de kans op 

conceptie, wordt een omgekeerd U-vormig verband gezien (zie figuur 4). Een 

optimale vruchtbaarheid wordt bekomen bij een normale BMI . Bij een te lage of een 

te hoge BMI daalt de kans op bevruchting. Bij een extreme BMI stijgt de kans op 

zwangerschap, dit valt te verklaren door het weinig aantal participanten die tot deze 

categorie behoorden in de steekproef (Gesink Law et al., 2007). 
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Figuur 4: De kans op een zwangerschap in relatie tot de BMI (Gesink Law et al., 2007). 

Gewichtsverlies 

Gewichtsverlies heeft een positieve invloed op de reproductieve gezondheid van de 

vrouw ten gevolge van een lager vetgehalte en endocrinologische veranderingen 

(Zachariah, Fleming, & Acharya, 2006; Norman, 2010; Balen & Anderson, 2007; 

Brewer & Balen, 2010). Het doel van gewichtsverlies is namelijk het gehalte aan 

androgenen te normaliseren om zo de reproductieve functies te herstellen. 

Gewichtsverlies kan bereikt worden door een gezond voedingspatroon en voldoende 

beweging, maar ook een farmaceutische of chirurgische benadering kan noodzakelijk 

zijn (Norman, 2010; Purcell & Moley, 2011). 

De invloed van gewichtsverlies op de vruchtbaarheid is echter afhankelijk van het 

startgewicht en de mate waarin men gewicht verliest. Er is reeds aangetoond dat een 

beperkt gewichtsverlies van 5- 10% in een periode van 4 weken leidt tot een 

optimalisatie van de hormonale huishouding, de menstruele cyclus en de kans op 

een zwangerschap (Norman, 2010; Rachon & Teede, 2010). Deze bevindingen 

bevestigen dat de negatieve invloed van overgewicht omkeerbaar is (Yilmaz et al., 

2009; Gesink Law et al., 2007). 
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Van groot belang is dat het gewichtsverlies plaatsvindt alvorens de vrouw zwanger is. 

Bij gewichtsverlies tijdens de zwangerschap wordt namelijk een verhoogd risico op 

groeiretardatie bij de foetus gezien (OR: 1,68 95%BI:[1,37; 2,06]) in vergelijking met 

vrouwen die een aanvaardbare gewichtstoename hebben tijdens de zwangerschap. 

Verder bestaat ook een verhoogd risico op premature arbeid met mogelijke risicoôs 

voor het kind (p<0,01) (Beyerlein, Schiessl, Lack, & von Kries, 2011)  

Begeleiden en informeren van een vrouw met een niet-optimaal gewicht is essentieel 

(Norman, 2010; van der Steeg et al., 2008).  

2.1.3 Invloed van BMI op de mannelijke fertiliteit  

Bij mannen bestaat minder evidentie omtrent de invloed van zwaarlijvigheid op de 

fertiliteit.  

Verklarende mechanismen 

Mannen met overgewicht vertonen een verstoord hormonenprofiel dat gekenmerkt 

wordt door enerzijds een verminderd gehalte testosteron en SHBG en anderzijds een 

verhoogd gehalte aan oestrogenen. Recent is ook aangetoond dat overgewicht 

gerelateerd is aan een verminderd inhibine B-gehalte wat een marker is voor de 

werking van de Sertolicel en de spermatogenese (Chavarro, Toth, Wright, Meeker, & 

Hauser, 2010; Stewart et al., 2009; Paasch, Grunewald, Kratzsch, & Glander, 2010; 

Hofny et al., 2010). Chavarro et al. (2010) tonen een sterk omgekeerd evenredige 

associatie aan tussen BMI en het gehalte testosteron (p<0,001), SHBG (p<0,001) en 

inhibine B (p<0,001) en een positieve associatie met het oestrogeengehalte (p<0,01) in 

het bloed. Er wordt verondersteld dat een te grote vetmassa leidt tot een verhoogde 

omzetting van androgenen tot oestrogenen, waardoor een grotere concentratie aan 

circulerende oestrogenen ontstaat. Daarnaast zorgt de hyperinsulinemie, ten gevolge van 

de obesitas-gerelateerde insulineresistentie, voor een daling van de SHBG productie in 

de lever. Het lage testosterongehalte wordt verondersteld het gevolg te zijn van een 

verminderde SHBG bindende capaciteit en een directe invloed van leptine en andere 

hormonen op de Leydigcellen. Het is echter nog niet duidelijk welke invloeden deze 

veranderingen hebben op de mannelijke fertiliteit (Chavarro et al., 2010).  
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Leptine wordt, net als bij vrouwen, door verschillende auteurs als mediator van 

subfertiliteit aangewezen omwille van de leptinereceptoren op de Leydigcellen. In de 

studie van Hofny et al. (2010) is het leptinegehalte significant hoger bij de obese, 

infertiele mannen in vergelijking met de obese, fertiele mannen. Daarnaast is er een 

omgekeerd evenredig verband tussen het leptinegehalte en de spermaconcentratie, de 

beweeglijkheid, de morfologie en het testosterongehalte in het bloed. Er kan 

verondersteld worden dat leptine als een inhibitor werkt voor de testiculaire 

steroïdegenese (Hofny et al., 2010). 

Naast het biologische component wordt eveneens de psychosociale invloed van 

obesitas op mannen onderzocht. Mannen met ondergewicht (p<0,01) of obesitas 

(p<0,01) hebben gemiddeld minder huwelijksjaren (Jokela et al., 2008). Net als bij 

vrouwen kunnen we ons de vraag stellen of het huwelijk in de hedendaagse 

maatschappij nog een betekenisvolle parameter kan zijn. 

Invloed op de fertiliteit 

Recent zijn enkele studies gevoerd naar de semenkwaliteit bij obese mannen. Volgens 

Sekhavat et al. (2010) blijkt een significante, negatieve correlatie te bestaan tussen 

de BMI en de spermaconcentratie, het totaal aantal spermatozoa en de 

beweeglijkheid. De spermaconcentratie bij mannen met overgewicht en obesitas is 

significant lager (p<0,05; p<0,05) in vergelijking met mannen met een normaal gewicht. 

Ook het totaal aantal spermatozoa zijn significant lager bij mannen met overgewicht en 

obesitas in vergelijking met mannen die een optimaal BMI (p<0,001) hebben. Er wordt 

geen significant verschil gezien bij mannen met ondergewicht (Sekhavat & Moein, 

2010). Gelijkaardige resultaten worden bekomen door Kort et al. (2006) die een 

negatief verband aantonen tussen BMI en aantal normaal beweeglijke spermatozoa (zie 

figuur 6) (p<0,05) (Kort et al., 2006). 
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Parameters 

spermakwaliteit 

Gezond gewicht Overgewicht Obesitas 

Spermaconcentratie 71 000 000 per ml 63 000 000 per ml 62 000 000 per ml 

Totaal aantal 

spermacellen 

146 000 000 per staal 100 000 00 per staal 94 000 000 per staal 

Normale 

beweeglijkheid 

18 600 000 3 600 000 760 000 

Figuur 5: Overzicht semenparameters volgens gewichtscategorie  

(Sekhavat & Meoin, 2010; Kort et al., 2006) 

Martini et al. (2010) vinden eveneens een negatieve associatie tussen BMI en het 

totaal aantal spermatozoa (p<0,01) en snelle motiliteit (p<0,05) (Martini et al., 

2010).  

 

Figuur 6: BMI in functie van het aantal normaal bewegend spermatozoa (Kort et al., 2006) 

Andere studies (Duits, van Wely, & van der Gianotten, 2010) bekomen echter geen 

verschillen in semenparameters volgens BMI. Anders dan de voorgaande studies 

controleert men in deze studies voor mogelijke,verstorende variabelen zoals leeftijd, 

rokené 

Door de tegenstrijdige resultaten is men er tot nu toe nog niet in geslaagd om met een 

meta-analyse (n= 6793) een effect van obesitas op de semenkwaliteit aan te tonen. 

Hierdoor zou gesteld kunnen worden dat als obesitas een invloed heeft op de 

mannelijke fertiliteit, dit slechts gering zou zijn. (Norman, 2010; Chavarro et al., 

2010; MacDonald, Herbison, Showell, & Farquhar, 2010).  
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2.1.4 Invloed op geassisteerde reproductieve technologieën 

Een meta-analyse bevestigt het vermoeden dat de BMI eveneens een negatieve invloed 

heeft op het welslagen van geassisteerde reproductieve technologieën. Bij obese 

vrouwen is er een hogere nood aan gonadotrofines en worden er minder oöcyten 

geproduceerd. Dit leidt tot een lagere kans op zwangerschap (Balen & Anderson, 2007; 

Brewer & Balen, 2010). Zwangerschapsratioôs zijn de helft minder bij obese 

vrouwen in vergelijking met vrouwen met een normaal gewicht (Homan et al., 2007). 

Daarom raadt de organisatie NICE aan alle vrouwen met een BMI buiten de range van 

19 ï 31 kg/m² te informeren dat de kans op welslagen van de therapie beperkt is 

(Zachariah et al., 2006). 

2.1.5 Aanbevelingen BMI voor de preconceptionele raadpleging  

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat koppels met een kinderwens een BMI dienen na 

te streven tussen 19 en 25 kg/m². Voor koppels met overgewicht waarbij deze 

streefwaarden niet bereikt kunnen worden, heeft een gewichtsverlies van 5 tot 10% 

voor de zwangerschap eveneens een positieve invloed op de vruchtbaarheid. Dit kan 

bereikt worden door regelmatige beweging en een gezonde, evenwichtige voeding. 

Adequate informatieverstrekking blijkt hier noodzakelijk. 

2.2 Cafeïne 

Cafeïne is een natuurlijk product dat teruggevonden wordt in de zaden, bladeren en 

vruchten van 63 verschillende plantensoorten. De meest gekende bronnen voor 

consumptie zijn koffie, thee, softdrinks en chocolade. Cafeïne wordt opgenomen door 

het lichaam en wordt reeds gedetecteerd in speeksel, borstvoedingsmelk, embryoôs en 

bloed van neonaten. Verschillende studies tonen de invloed aan van cafeïne op de 

reproductieve functies (Sadeu et al., 2010). De verklaring hiervoor is nog onduidelijk 

(Sadeu et al., 2010).  

2.2.1 Invloed van cafeïne op de vrouwelijke fertiliteit  

De gevonden effecten van cafeïne op de vruchtbaarheid blijken tegenstrijdig. Enerzijds 

wordt er gesteld dat cafeïne een negatieve invloed heeft op de fertiliteit, anderzijds 

wordt gesteld dat het een bevorderlijke factor is en nog andere studies kunnen geen 



 

16 

 

verband aantonen. De recentst uitgevoerde prospectieve studie gepubliceerd in 2009 

door Chavarro et al. (2009) sluit zich aan bij deze laatste stelling en vertoont geen 

verband tussen ovulatoire infertiliteit en de cafeïne-inname (Chavarro, Rich-Edwards, 

Rosner, & Willett, 2009; Sadeu et al., 2010). Hassan et al. (2004) daarentegen zien na 

controle voor verstorende variabelen dat vrouwen die meer dan zeven tassen koffie of 

thee per dag drinken 1,7 keer meer kans op subfertiliteit of een TTP > 12 maand 

hebben (p<0,05) in vergelijking met vrouwen die dit niet doen (Hassan & Killick, 

2004).  

2.2.2 Invloed van cafeïne op de mannelijke fertiliteit 

Horak et al. (2003) en Sobreiro et al. (2005) vinden geen verband tussen de inname van 

cafeïne en de kwaliteit van het semen (Horak, Polanska, & Widlak, 2003; Sobreiro et 

al., 2005). Schmid et al. (2007) daarentegen vinden wel een verband tussen 

cafeïnegebruik en het percentage DNA-schade van de spermatozoa. Mannen die meer 

dan 308 mg cafeïne per dag innemen, hebben 19% meer kans (39,1%) op DNA-

schade in vergelijking met mannen die geen koffie ( 32,8%) drinken (p< 0,01) 

(Schmid et al., 2007).  

100 mg cafeïne =  1 tas koffie 

                         =  2 tassen thee 

                         =  3 blikken cola 

Figuur 7: Overzicht cafeïnegehalte (Schonewille, 2002) 

2.2.3 Aanbevelingen cafeïne voor de preconceptionele raadpleging 

Er bestaan tegenstrijdige bevindingen omtrent de invloed van cafeïne op de fertiliteit 

bij vrouwen en mannen in de preconceptionele periode. Dit kan verschillende 

verklaringen hebben. Zo worden niet altijd alle bronnen van cafeïne in acht genomen, 

bestaan er individuele verschillen in de bereiding van het cafeïneproduct, wordt meestal 

gebruik gemaakt van retrospectief onderzoek wat de validiteit in het gedrang kan 

brengen en is zelfrapportage de standaard (Chavarro et al., 2009). 

Omdat echter geen duidelijkheid bestaat, wordt preventief aangeraden om de 

cafeïneconsumptie tot een à twee kopjes koffie per dag te reduceren (Practice 
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Committee of the American Society for Reproductive Medicine in collaboration with 

the Society for Reproductive Endocrinology and Infertility, 2008; Sadeu et al., 2010; 

Anderson, Norman, & Middleton, 2010; Hoge gezondheidsraad België, 2012). 

2.3 Roken 

Tijdens het roken stelt een individu zichzelf en zijn omgeving bloot aan een groot aantal 

toxische en carcinogene stoffen (Sadeu et al., 2010). Toch blijk uit een rapport van de 

WHO dat in België 22% van de mannen en 13% van de vrouwen ouder dan vijftien 

jaar dagelijks rookt  (WHO, 2011). Sigarettenrook bevat meer dan 4000 bestanddelen 

waaronder de schadelijke stoffen cadmium, arseen, butaan, lood, aceton, 

koolstofmonoxideé Het verslavende, chemische bestanddeel nicotine en diens 

metabolieten hebben verschillende nevenwerkingen zoals vasoconstrictie, verminderde 

oxygenatie van de weefsels en opstapeling van de stof in het bloed, urine, speeksel, 

folliculaire vloeistof (Sadeu et al., 2010; Kunzle et al., 2003). Bovendien bevat 

sigarettenrook meer dan 30 componenten die ofwel mutageen ofwel carcinogeen zijn. 

Op basis hiervan is een negatief effect op de fertiliteit bij zowel man als vrouw 

waarschijnlijk (Kunzle et al., 2003; Homan et al., 2007).  

2.3.1 Invloed van roken op de vrouwelijke fertiliteit 

Verklarende mechanismen 

¶ HHO-as 

Roken heeft meerdere invloeden op het vrouwelijk reproductief systeem. In de review 

van Homan et al. (2007) wordt verondersteld dat roken een invloed heeft op het 

folliculaire milieu en op de hormonenconcentratie in de luteale fase (Homan et al., 

2007). Whitcomb et al. (2010) delen dit vermoeden. In hun onderzoek worden voor 

oestradiol en progesteron verschillen waargenomen tussen rokende en niet-rokende 

vrouwen, maar deze zijn niet significant (Whitcomb et al., 2010). Dit in tegenstelling 

met de review van Dechanet et al. (2011) waar wel een significant negatieve invloed 

van roken op de oestradiol- en progesteronsynthese wordt aangetoond (Dechanet et al., 

2011).  



 

18 

 

Het LH -gehalte daarentegen is wel significant hoger, namelijk 5,5 ng/ml bij rokers 

(>0,5 sig/dag) in vergelijking met 3,7 ng/ml bij niet-rokers (<0,5 sig/dag) (p<0,01). 

Daarenboven hebben rokers een hoger FSH-gehalte (7,9 ng/ml) in de vroege, 

folliculaire fase in vergelijking met niet-rokers (6,3 mlU/ml) (p<0,05) (Whitcomb et al., 

2010). Dit wordt gevolgd door Dechanet et al., 2011; Kinney, Kline, Kelly, Reuss, & 

Levin, 2007. Kinney et al. (2007) voegen hieraan toe dat het verschil groter wordt 

naarmate de vrouw ouder is (Kinney, Kline, Kelly, Reuss, & Levin, 2007). De mate 

waarin het FSH-gehalte gestoord is, hangt eveneens samen met de mate waarin 

gerookt wordt (Sadeu et al., 2010).  

Het verschil in FSH en LH kan mogelijks een invloed hebben op de fertiliteit 

aangezien FSH in de context van fertiliteitsbehandelingen staat voor de mate van de 

fertiliteit en de ovariële reserve. Een verhoogde FSH en LH wijzen op een 

verminderde reactie van de uterus op de fertiliteitsbehandeling. Het is echter onduidelijk 

of dit ook bij fertiele vrouwen van invloed is (Whitcomb et al., 2010). Dit fenomeen 

wordt hoogstwaarschijnlijk veroorzaakt door de stoffen cadmium en benzopyrene 

(Dechanet et al., 2011; Homan et al., 2007; Sadeu et al., 2010). 

¶ Ovaria 

Verder worden verschillende componenten van sigarettenrook gedetecteerd in het 

ovarieel weefsel. Zo worden nicotine, cotinine en benzopyrene in het folliculaire vocht 

gevonden bij vrouwen die actief of passief roken. Er wordt een positieve correlatie 

vastgesteld tussen de mate van roken en de concentratie in de vloeistof (Dechanet et 

al., 2011). Vooral de primordiale follikels blijken bijzonder gevoelig voor 

sigarettenrook (Homan et al., 2007). Bij rokende vrouwen wordt dan ook een verhoogd 

aantal follikels gezien die afsterven, met een verminderde folliculaire reserve en een 

sneller optredende menopauze, gemiddeld twee jaar vroeger, als gevolg (Sadeu et al., 

2010; Dechanet et al., 2011; Homan et al., 2007). Daarenboven hebben nicotine en 

benzopyrene een negatieve invloed op de follikelgroei en het aantal follikels. Dit wordt 

bevestigd door middel van dierenonderzoek. Bij ratten wordt een daling van 37% in de 

groei van de follikel na blootstelling van 1,5ng/ml benzopyrene gezien (p<0,01). Deze 

hoeveelheid wordt bij vrouwen gedetecteerd bij het roken van 15 sigaretten per dag 

(Neal, Zhu, Holloway, & Foster, 2007). 
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¶ Oöcyt 

Bij rokers wordt een dikkere zona pellucida gemeten in vergelijking met niet-rokers. 

Hierdoor wordt de penetratie door de spermatozoa en dus de bevruchting bemoeilijkt 

(Homan et al., 2007).  

¶ Tuba 

Er wordt verondersteld dat niet alleen de ovaria worden beïnvloed door de 

sigarettenrook, maar ook de tuba. Deze stelling komt voort uit de meta-analyse van 

Waylen et al. (2010) waaruit blijkt dat bij koppels die behandeld worden voor 

infertiliteit en roken er 15 keer meer ectopische zwangerschappen voorkomen dan 

bij niet-rokers. (OR=15.69 95% BI [2.87ï85.76]) (Waylen, Metwally, Jones, Wilkinson, 

& Ledger, 2009). 

Invloed op Time To Pregnancy 

Ter bevestiging van de negatieve invloed van roken op de fertiliteit gingen Hassan et al. 

(2004) na in welke mate roken een invloed heeft op de TTP. Er wordt significant meer 

subfertiliteit gezien bij vrouwen die roken (p<0,005). Zo hebben niet-rokers een TTP 

van gemiddeld 9,1 maanden en zware rokers (>15 sigaretten/dag) van 18,7 

maanden, met andere woorden dubbel zo lang (RR=1,9 95%BI [1,4-2,6]) 

(p<0,001). Bovendien blijkt dat na controle voor verstorende variabelen zware rokers 

3,6 keer meer kans hebben op een TTP van meer dan twaalf maanden (p<0,001). 

Ook tussen niet-rokers en matige rokers wordt een significant verschil op de TTP 

vastgesteld (p<0,05) (Hassan & Killick, 2004). Homan et al. (2007) en Anderson et al. 

(2010) vermelden gelijkaardige resultaten. Uit een meta-analyse blijkt dat rokers 1,6 

keer meer kans hebben op het ontwikkelen van infertiliteit (OR= 1,6 95% BI[1,19-

2,01]) (Homan et al., 2007; Anderson, Nisenblat, & Norman, 2010).  

2.3.2 Invloed van roken op de mannelijke fertiliteit  

Het mechanisme achter de mogelijke invloed van roken op de mannelijke fertiliteit is 

nog niet volledig gekend. Wel staat vast dat nicotine en zijn water oplosbare metaboliet 

cotinine kunnen worden vastgesteld in het semenstaal, wat aanwijzing geeft dat ook 

andere schadelijke componenten van sigarettenrook de bloed-testis barrière 

passeren (Kunzle et al., 2003). 
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Kunzle et al. (2003) gingen na in welke mate er een verschil is in semenparameters 

tussen rokers (>1 sigaret/dag) en niet-rokers bij koppels met fertiliteitsproblemen. Er 

wordt een significant verschil gezien naar semenconcentratie (p<0,005), totaal 

aantal spermatozoa per semenstaal (p<0,005), aantal goed bewegende spermatozoa 

(p<0,005) en morfologie van de spermatozoa (p<0,005) (zie figuur: 8) (Kunzle et al., 

2003).  

Parameters 

spermakwaliteit 

Niet-rokers Rokers 

Spermaconcentratie 278 100 000 per staal 229 400 000 per staal 

Normale 

beweeglijkheid 

126 000 000 per staal 105 600 000 per staal 

Normale morfologie 23,7% 21,2% 

Figuur 8: Overzicht semenparameters rokers, niet-rokers (Kunzle et al., 2003) 

Bij rokers is ook de pH significant hoger (p<0,005) en de concentratie citraat significant 

lager (p<0,05). De lagere citraatconcentratie wijst op een verminderde werking van de 

prostaat (Kunzle et al., 2003). Ook kan een positieve associatie aangetoond worden met 

DNA-aantasting van de spermatozoa (Homan et al., 2007; Kunzle et al., 2003). 

Martini et al. (2004) kunnen daarentegen geen verschil aantonen tussen rokers en niet-

rokers, evenals Hassan et al. (2004). Er word t geen verschil in TTP tussen matige 

rokers en zware rokers gezien (p=0,08). Ook het risico op een TTP van meer dan 

twaalf maanden is niet significant verschillend tussen niet-rokers, lichte rokers en zware 

rokers na controle voor verstorende variabelen (p=0,40 en p=0,09) (Martini et al., 

2004). 

Het mogelijke, negatieve effect van roken op de fertiliteit komt dus voort uit een 

direct effect op de spermatogenese (Kunzle et al., 2003; (Homan et al., 2007). Hoewel 

de waarden van het semenstaal van de rokende man binnen de normale grenzen blijven, 

is er een negatieve trend waarneembaar. Daarom moet vooral aan mannen met reeds een 

verminderde semenkwaliteit, afgeraden worden te roken. Ook hier wordt een dosis-

gerelateerde aantasting van het semen gezien. Verminderen van roken kan een 

oplossing bieden (Kunzle et al., 2003; Homan et al., 2007).  
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2.3.3 Roken en geassisteerde reproductieve technologie 

Uit een recente meta-analyse blijkt dat roken bij een IVF
4
-behandeling geassocieerd 

is met een lagere kans op zwangerschap (OR= 0,56 BI 95% [0,43 ï 0,73]). Roken 

blijkt een invloed te hebben op alle fases van de behandeling: de gevoeligheid van de 

ovaria, het aantal eicellen, de mate van bevruchting en de implantatie (Waylen et al., 

2009; Dechanet et al., 2011). Concreet betekent dit dat rokers bijna dubbel zoveel 

IVF -behandelingen dienen te ondergaan tot een bevruchting in vergelijking met 

niet-rokers (OR 1,79 BI 95% [1;24; 2,59]) (Practice Committee of American Society 

for Reproductive Medicine., 2008). 

Dit wordt bevestigd door het feit dat een IVF-behandeling bij rokers hogere dosis aan 

gonadotrofines vereist om de gewenste stimulatie te verkrijgen, in vergelijking met niet-

rokers (Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine., 2008; 

Sepaniak, Forges, & Monnier-Barbarino, 2006). 

2.3.4 Aanbevelingen roken voor de preconceptionele raadpleging 

Er bestaat een duidelijk negatieve invloed van roken op de vrouwelijke fertiliteit, 

waardoor vrouwen met een kinderwens aangeraden worden om te stoppen met 

roken. Aangezien de effecten op de fertiliteit dosis gerelateerd zijn, heeft ook 

minderen met roken een positieve invloed. Dit geldt eveneens voor passieve rokers. 

Bij mannen bestaat een paradox in de gevonden resultaten. Hoewel er een negatieve 

invloed is van roken op de semenparameters, kan er geen invloed op de fertiliteit (TTP) 

worden aangetoond. Toch worden ook mannen aangeraden te stoppen of te 

minderen met roken.  

2.4 Alcohol 

Alcoholische dranken worden naast tabak gezien als een vorm van ontspanning en zijn 

een onderdeel geworden van het dagelijkse sociale leven. Alcohol heeft als psychoactief 

bestanddeel ethanol (C2H3OH), wat een sedatieve, hypnotische werking heeft (WHO, 

1994). Uit onderzoek blijkt echter dat alcohol teratogeen is en dus een negatieve invloed 

kan hebben op het ongeboren kind (Floyd et al., 2007; Homan et al., 2007). Bij een 

inname van meer dan 7 consumpties (een consumptie = 13,6 gram pure alcohol) per 

                                                 
4
 In-vitro fertilisatie 
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week door de vrouw tijdens de zwangerschap bestaat een verhoogd risico voor de baby 

(Stade et al., 2009). De blootstelling kan resulteren in het ñFoetaal Alcohol 

Syndroomò, wat een verzamelnaam is voor ernstige afwijkingen die ontstaan ten 

gevolge van alcoholgebruik (Tough, Tofflemire, Clarke, & Newburn-Cook, 2006; Floyd 

et al., 2007). Omwille van het feit dat er geen consistente kennis bestaat omtrent de 

invloed van lage tot middelmatige inname van alcohol wordt door sommige instanties 

volledige onthouding tijdens de zwangerschap aangeraden (Tough et al., 2006; Stade et 

al., 2009). Niet alleen is het belangrijk om preconceptioneel preventief de mate van 

alcoholinname van de vrouw te kennen, ook wordt gesuggereerd dat het een negatieve 

invloed heeft op de fertiliteit bij zowel vrouw als man (Juhl, Olsen, Andersen, & 

Gronbaek, 2003; Muthusami & Chinnaswamy, 2005). 

1 standaardeenheid alcohol = 1 glas bier (285 ml) 

                                               1 glas wijn (125 ml) 

                                               1 glas likeur (30 ml) 

                                               1aperitief (60 ml) 

Figuur 9: Overzicht alcoholgehalte (Snel, 2002) 

2.4.1 Invloed van alcohol op de vrouwelijke fertiliteit 

Uit onderzoek blijkt dat alcoholische dranken een negatieve invloed hebben op het 

vrouwelijk reproductief systeem, met mogelijke fertiliteitsproblemen als gevolg.  

Verklarende mechanismen 

Alcohol onderbreekt het normale patroon van de menstruele cyclus. Zo worden bij 

vrouwen met een alcoholverslaving menstruele en reproductieve problemen vastgesteld, 

gaande van onregelmatige, menstruele cycli tot afwezigheid van een ovulatie tot 

infertiliteit. Niet enkel chronisch alcoholgebruik, maar ook alcoholinname op het 

verkeerde tijdstip, zelfs in hoeveelheden waarbij geen schade wordt aangericht aan het 

lichaam, kan aanleiding geven tot het verstoren van de delicate balans die het hormonaal 

systeem in evenwicht houdt (Emanuele, Wezeman, & Emanuele, 2002). 

Verschillende verklaringen die voortkomen uit dieren- en mensenonderzoek worden 

voorop gesteld. Ten eerste ziet men een tijdelijke verhoging van de 

estradiolconcentratie. Het effect van oestrogeen op de reproductieve cyclus is complex 
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en kan zowel een stimulerende als remmende werking hebben op de HHO-as. Ten 

gevolge van alcoholconsumptie is er een korte periode van stijging van estradiol wat 

leidt tot een inhibitie van de FSH-secretie. Dit heeft een onderdrukking van de 

folliculogenese en de ovulatie als gevolg (Eggert, Theobald, & Engfeldt, 2004; Homan 

et al., 2007; Emanuele et al., 2002).  

Daarnaast verhoogt alcoholconsumptie tijdelijk het testosterongehalte in het bloed. 

Testosteron heeft eveneens een remmend effect op de HHO-as waardoor de menstruele 

cyclus verstoord kan worden (Emanuele et al., 2002). 

Ten derde verlagen zowel acuut als chronisch alcoholgebruik het IGF-1
5
 gehalte in het 

bloed. Beïnvloeding van het IGF-1 kan eveneens consequenties hebben voor de 

reproductieve functies (Emanuele et al., 2002).  

Als laatste bestaat het vermoeden dat er een direct negatief effect van alcohol is op de 

rijping van de eicel, de blastocystontwikkeling en de implantatie (Eggert et al., 

2004).           

Invloed op Time To Pregnancy 

Juhl et al. (2002) vinden na controle voor verstorende variabelen geen significant 

verschil in TTP tussen vrouwen met een hoge (> 14 dranken/week) en een lage (0,5-2 

dranken/week) alcoholinname (OR= 0,92; 95%BI [0,70; 1,23]). (Juhl, Nyboe Andersen, 

Gronbaek, & Olsen, 2001). Dit wordt eveneens bevestigd door Hasssan et al. (2004) die 

geen significant verschil in TTP zien bij vrouwen met een gemiddelde alcoholinname in 

vergelijking met geen alcoholinname (p=0,09) (Hassan & Killick, 2004). Wel blijkt  dat 

vrouwen met een hoge alcoholinname (= 140g /week) anderhalf keer meer kans 

hebben om onderworpen te worden aan een fertiliteitsonderzoek in vergelijking 

met vrouwen met een middelmatige inname (RR= 1,58 CI 95%: 1,07; 2,34). Het 

risico op deze onderzoeken bij lage inname (< 50g /week) is daarentegen significant 

lager (RR=0,64 CI 95%: 0,46; 0,90) (Eggert et al., 2004). Deze resultaten tonen aan dat 

er een dosisafhankelijke invloed is van alcohol op de fertiliteit (Homan et al., 2007).  

Een frappante bevinding in het onderzoek van Juhl et al. (2002) is dat er een 

verminderde fertilisatie vastgesteld wordt bij vrouwen die geen alcohol drinken in 

                                                 
5
 Insuline-lik Growth Factor: metaboliet van het groeihormoon 
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vergelijking met een alcoholconsumptie van 0,5 tot 2 per week (OR= 1,48; 95%BI 

[1,33; 1,64]). Dit kan mogelijk verklaard worden door het feit dat ze minder seksuele 

betrekkingen hebben. Anderzijds kan de verklaring zich bevinden in het feit dat 

vrouwen die niet onmiddellijk zwanger worden spontaan hun alcoholconsumptie gaan 

verminderen (Juhl et al.,2002). 

2.4.2 Invloed van alcohol op de mannelijke fertiliteit 

Verklarende mechanismen 

Impotentie, testiculaire atrofie, gynaecomastie en een verminderd libido worden vaak in 

verband gebracht met alcoholisme bij mannen. Deze feminisatie lijkt gerelateerd te zijn 

aan leverdysfunctie met een verminderde klaring van oestrogenen en een 

verhoogde omzetting van testosteron naar oestrogeen als gevolg. Ook bij mannen 

die alcohol in een mindere hoeveelheid innemen, kunnen enkele effecten op de 

hormonen nog steeds voorkomen (Muthusami & Chinnaswamy, 2005; Martini et al., 

2004).  

Uit onderzoek blijkt dat mannen met een alcoholverslaving een significant lagere 

concentratie testosteron (p<0,001) in het bloed hebben. Deze daling ontstaat enerzijds 

door een lager progesterongehalte (p<0,001) waardoor de synthese van testosteron 

verhinderd wordt. Anderzijds wordt er een verhoogde metabolische klaring van 

testosteron ter hoogte van de lever vastgesteld. Een daling in het testosteron, ook wel 

het lusthormoon genoemd, kan een verklaring bieden voor het verminderd libido. Bij 

de metabolische klaring van testosteron wordt het in de lever omgezet tot oestrogeen. 

Dit verklaart de significant verhoogde concentratie estradiol (p<0,001) die 

vastgesteld wordt bij chronisch alcoholgebruik. Verder wordt een verhoogde 

concentratie FSH en LH (p<0,001) vastgesteld. De verhoogde FSH- en LH -gehaltes in 

het bloed vallen te verklaren door de directe toxische werking van alcohol op de testis 

met een verminderde werking van de tubuli seminiferis als gevolg. Hierdoor kan geen 

adequaat feedbackmechanisme op de vrijgestelde hormonen worden geboden met de 

gekende stijging van het FSH als gevolg. Daarenboven ontstaat een verminderde 

spermatogonese en synthese van testosteron, wat een stijging van het LH als gevolg 

heeft (Muthusami & Chinnaswamy, 2005; Martini et al., 2004). 
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Aan de hand van deze bevindingen kan gesuggereerd worden dat het effect van alcohol 

vooral werkt ter hoogte van de testis en minder ter hoogte van de hypotalame-

hypofysaire as. Uit de review van Sadeu et al. (2010) blijkt eveneens dat alcohol een 

directe invloed heeft op de testis aangezien de daling van testosteron in het plasma 

correleert met een verminderde reactie van de Leydigcellen op LH (Sadeu et al., 2010). 

Deze hypothese wordt bevestigd door het feit dat er geen significante verschillen 

kunnen worden aangetoond naar prolactinegehalte in het bloed (p=0,54) (Muthusami & 

Chinnaswamy, 2005).  

Invloed op fertilieit 

Naast het effect op de hormonen, heeft alcohol eveneens een invloed op de 

semenkwaliteit. Mannen met een alcoholverslaving hebben een significant lager 

aantal spermatozoa (p<0,001), snelle spermatozoa (p<0,001), levende spermatozoa 

(p<0,001) en percentage morfologisch normale spermatozoa (p<0,001). Daarnaast 

zijn het aantal trage, niet bewegende spermatozoa en dode spermatozoa significant 

hoger (p<0,001). Ook het aantal defecten aan kop (p<0,001), nek (p<0,001) en staart 

(p<0,01) zijn significant hoger in de groep van de alcoholisten. (Muthusami & 

Chinnaswamy, 2005). Volgens Sadeu et al. (2010) wordt een wijziging van de 

normale spermatogenese vastgesteld bij een acute alcoholinname van 0,4 ï 0,8 g/kg 

lichaamsgewicht (Sadeu et al., 2010; Muthusami & Chinnaswamy, 2005). Martini et 

al. (2004) vinden geen significant verschil naar semenkwaliteit tussen mannen die 

alcohol drinken en mannen die geen alcohol drinken. Hassan et al. (2004) stellen vast 

dat bij mannen die meer dan 20 units alcohol per week drinken de kans op een TTP 

van meer dan twaalf maanden dubbel zo groot is (p<0,05), na controle voor 

verstorende variabelen. Bij middelmatige alcoholconsumptie wordt echter geen verschil 

gezien (p=0,20) (Hassan & Killick, 2004).  

2.4.3 Aanbevelingen alcohol voor de preconceptionele raadpleging 

Er bestaat voldoende evidentie om vrouwen aan te raden alcohol te beperken en zelfs 

te vermijden gedurende de periode waarin men zwanger tracht te worden (Homan 

et al., 2007; Eggert et al., 2004; Tough et al., 2006; Sadeu et al., 2010). NICE (2004) 

raadt aan de alcoholconsumptie te beperken tot 1 à 2 standaardeenheden per week. 
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Ook bij mannen bestaat evidentie omtrent de toxische effecten van alcohol op het 

reproductief stelsel. NICE (2004) raadt aan mannen te informeren omtrent de 

gedachte dat 3 à 4 standaardeenheden per dag de vruchtbaarheid aantasten. 

2.5 Drugs 

Naast de verslavende middelen sigaretten en alcohol, heeft ook de inname van drugs een 

invloed op het menselijk lichaam en mogelijks op het reproductief systeem. Er wordt 

geopteerd om dieper in te gaan op cannabis, cocaïne en heroïne.  

Cannabis, afkomstig van de hennepplant Cannabis Sativa, en haar producten 

marihuana en hasj is de meest gebruikte recreatieve drug ter wereld (Anderson et al., 

2010; Park, McPartland, & Glass, 2004; Whan, West, McClure, & Lewis, 2006). 

Bovendien wordt het ook steeds meer op medisch voorschrift ingenomen. Cannabis 

wordt opgerookt om de psychoactieve stof delta-9-tetraydrocannabinol (THC) vrij te 

stellen (Fronczak, Kim, & Barqawi, 2011; Whan et al., 2006). Naast THC bevat het nog 

20 andere cannabinoïden die inwerken op het perifeer en het centraal zenuwstelsel 

(Whan et al., 2006; Anderson et al., 2010). In België heeft naar schatting 13% van de 

bevolking reeds geëxperimenteerd met cannabis, omgerekend naar de Vlaamse 

bevolking waren dit in 2008 308 080 personen. (VAD, 2011a). Uit onderzoek is 

gebleken dat de componenten van cannabis ook door het menselijk lichaam worden 

gesynthetiseerd uit afgeleiden van vrije vetzuren. Deze endocannabinoïden dragen bij 

tot een normale werking van het lichaam door in te werken op specifieke receptoren. 

Deze receptoren zijn echter ook gevoelig voor exogene blootstelling. Bij het roken van 

cannabis zullen de vrijgestelde exogene cannabinoïden interfereren met de receptoren. 

De reeds gekende receptoren bevinden zich onder meer op de ovaria, de uterus, de vas 

deferens en de testis (Park et al., 2004). Een storing van het reproductief stelsel en dus 

de fertiliteit is bij zowel man als vrouw waarschijnlijk (Whan et al., 2006; Anderson et 

al., 2010).  

Cocaïne wordt gemaakt van bladeren van de cocastruik. Het is een opwekkende stof die 

meestal gesnoven wordt om beter te presteren. In 2008 gebruikte 0,8% van de Vlaamse 

bevolking cocaïne. Er wordt een hoger gebruik gezien bij mannen (VAD, 2011b). 
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Heroïne behoort tot de opiaten en is een verdovend middel met een kalmerende 

werking. Uit ruwe opium van de papaverplant wordt morfine gemaakt. Hieruit kan door 

middel van een chemisch proces heroïne gecreëerd worden. In België werd in 2008 door 

0,2% van de bevolking heroïne gebruikt (VAD, 2011c). Er wordt verondersteld dat de 

inname van heroïne een negatieve invloed heeft op de fertiliteit. Uit onderzoek is 

immers gekend dat opiaten binden op endogene opiaatreceptoren in de hypothalamus. 

Dit leidt tot het onderdrukken van de LH-vrijzetting. De onderdrukking van de gonaden 

blijkt dus het gevolg te zijn van inwerking op het centraal zenuwstelsel. Een invloed op 

de fertiliteit is waarschijnlijk (Sadeu et al., 2010). 

Een beperkt aantal artikels worden gevonden met betrekking tot de invloed van 

druggebruik op de fertiliteit. Omwille van ethische verantwoording is onderzoek naar 

deze topic bij mensen beperkt. De weinig gepubliceerde onderzoeken werden 

voornamelijk uitgevoerd op dieren (Anderson et al., 2010). Dit kan mogelijk een tot 

vertekening leiden aangezien muizen een hogere fertilisatie hebben dan de mens (Sadeu 

et al., 2010).  

2.5.1 Invloed van drugs op de vrouwelijke fertiliteit 

Cannabis 

Uit dierenonderzoek blijkt dat cannabis de normale menstruele cyclus en vrijstelling 

van hormonen onderbreekt. De acute toediening van cannabis heeft een daling van 

het LH tot gevolg door een verminderde pulsatiele vrijstelling van LH. Deze 

onderdrukking ligt aan de basis van de ontregeling van de menstruele cyclus. LH geeft 

immers de aanleiding tot een ovulatie. Zo wordt bij apen een daling van 50 tot 80% 

gezien in het LH-gehalte, met anovulatie als gevolg. Na 3 tot 4 maanden chronisch 

gebruik echter, treedt een spontane, normale menstruele cyclus opnieuw op. Dit 

bevestigt het vermoeden van de tolerantie die optreedt bij chronisch gebruik. Mogelijks 

treedt er sensibilisatie op ter hoogte van de cannabinoïdreceptoren in de 

hypothalamus. Dit wordt bevestigd door het feit dat chronisch gebruik bij apen niet 

leidt tot moeilijkheden bij conceptie. Uit onderzoek bij mensen bestaat een minder 

duidelijke invloed van cannabis op de fertiliteit. Enerzijds wordt cannabis in verband 

gebracht met een onderdrukking van LH, terwijl anderen een stimulerende werking 
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vaststellen. Deze tegenstellingen kunnen verklaard worden door het tijdstip van de 

menstruele cyclus waarop de cannabis wordt ingenomen (Brown & Dobs, 2002; 

Sadeu et al., 2010). De fase van de menstruele cyclus waarin de vrouw zich bevindt, 

bepaalt mogelijk de invloed van cannabis op het reproductief stelsel. Gedurende de 

luteale fase van de cyclus leidt acute blootstelling aan cannabis tot een daling van 30% 

in het LH-gehalte binnen het uur na de inname. In de folliculaire fase van de cyclus en 

bij postmenopauzale vrouwen worden geen effecten gezien. Wanneer er echter cannabis 

gerookt wordt tijdens de periovulatoire fase van de menstruele cyclus wordt een stijging 

van het LH-gehalte gezien (Park et al., 2004; Sadeu et al., 2010). Ook de bevindingen 

met betrekking tot de invloed van cannabis op de ovulatie zijn tegenstrijdig. Er bestaat 

dus mogelijks een risico op infertiliteit ten gevolge van cannabisgebruik bij 

vrouwen door ovulatoire abnormaliteiten. Dit wordt bevestigd door de bevinding dat 

er een verhoogd risico is op primaire infertiliteit bij vrouwen die regelmatig 

cannabis gebruiken in vergelijking met niet-gebruikers (RR= 1,7 95% BI [1,0-3,0] 

(Brown & Dobs, 2002; Mueller, Daling, Weiss, & Moore, 1990). 

Cocaïne 

Het gebruik van cocaïne wordt bij vrouwelijke primaten in verband gebracht met een 

verminderde ovariële respons op exogene toediening van gonadotrofine (Anderson et 

al., 2010). 

Heroïne 

De literatuur met betrekking tot het gebruik van opiaten en de invloed op het 

reproductief stelsel bij vrouwen is niet eenduidig (Anderson et al., 2010). Stoornissen in 

de fertiliteit zouden vooral te wijten zijn aan amenorroe (Sadeu et al., 2010).  

2.5.2 Invloed van drugs op de mannelijke fertiliteit 

Druggebruik kan een negatieve invloed hebben op de mannelijke fertiliteit via vier 

mechanismen:  

- onmiddellijke gonadotoxische werking; 

- veranderingen ter hoogte van de hypothalame-hypofysaire-gonaden as; 

- erectie- en ejaculatiestoornissen; 

- negatieve werking op het libido (Nudell, Monoski, & Lipshultz, 2002). 
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Cannabis 

Uit zowel dieren- als mensenonderzoek komen gelijkaardige resultaten voort met 

betrekking tot de invloed van cannabis op de hormoonhuishouding van de man. Acute 

blootstelling aan THC heeft een negatieve invloed op het mannelijk reproductief stelsel 

door de onderdrukking van de GnRH-pulsen ter hoogte van de hypothalamus (Park 

et al., 2004; Brown & Dobs, 2002). Hierdoor is er een significant lagere LH-waarde 

(Park et al., 2004; Fronczak et al., 2011). Sommige onderzoeken tonen ook aan dat het 

testosterongehalte significant lager is bij gebruikers, anderen kunnen geen verschil 

aantonen. Uit dierenonderzoek blijkt echter duidelijk dat er een negatieve tendens is in 

het testosterongehalte bij cannabisgebruikers. Bij rhesusapen is dit een uur na 

toediening 65% lager (Brown & Dobs, 2002; Sadeu et al., 2010; Kumar, Kumari, & 

Murarka, 2009). Bij chronisch gebruik is de invloed minder duidelijk. Er wordt een 

minder grote invloed gezien dan bij acute blootstelling. Dit kan wijzen op het feit dat, er 

bij chronisch gebruik eveneens tolerantie optreedt (Brown & Dobs, 2002; Park et al., 

2004)  

Naast de invloed van cannabis op de hormonen is er eveneens een invloed op de 

kwaliteit van het semen (Whan et al., 2006; Kumar et al., 2009). Er wordt een 

negatieve invloed gezien van cannabis op de beweeglijkheid van de spermatozoa. Bij 

een semenstaal van goede kwaliteit wordt na toediening van 0,32µM cannabis een 

daling van 14% gezien in de beweeglijkheid van spermatozoa (p<0,05), bij een inname 

van 4,8µM is dit 21% (p<0,001). Na toediening van 0,032µM wordt geen significant 

verschil gezien (p=0,80). Deze laatste dosis wordt gehanteerd bij cannabis op medisch 

voorschrift. Bij mannen met een reeds verminderde semenkwaliteit wordt bij de laagste 

dosis een significant negatief effect bemerkt (p<0,005) (Whan et al., 2006). Daarnaast 

vindt een verminderde acrosoomreactie plaats (-14%) in een normaal semenstaal bij 

een inname van 4,8µM cannabis (p<0,05). Bij een inname van 0,32µM en 0,032µM 

wordt geen significant verschil gezien (p=0,38 en p=0,31). Ook hier wordt reeds bij de 

laagste dosis een significante onderdrukking (-17%) gezien in het semenstaal van 

mindere kwaliteit (p<0,05). Uit deze bevindingen blijkt de invloed dosisafhankelijk 

(Whan et al., 2006). Uit eerder onderzoek is reeds gebleken dat THC een negatieve 

invloed heeft op de regulatie van de mitochondriën. Deze zijn verantwoordelijk voor het 

aanmaken van energie voor de spermatozoa waardoor een mogelijk verminderde 
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beweging en acrosoomreactie optreedt (Whan et al., 2006; Fronczak et al., 2011; 

Anderson et al., 2010; Badawy et al., 2009). Daarnaast kan THC ook het proces van 

apoptose in gang zetten waarbij er eveneens dysfunctie van de mitochondriën optreedt 

(Badawy et al., 2009). 

Ook het aantal spermatozoa wordt beïnvloed door cannabisgebruik. Oligospermie 

wordt bij een derde van de chronische gebruikers vastgesteld. Zo wordt een daling 

van 58% in het aantal spermatozoa gezien (Brown & Dobs, 2002; Fronczak et al., 

2011). Omkeerbare afname in de spermaconcentratie wordt 5 à 6 weken na het begin 

van intensief cannabisroken gezien. Dit suggereert dat er een negatief effect is op de 

spermaproductie. Dit effect komt mogelijks voort uit de onderdrukking van LH, 

waardoor er minder testosteronproductie is, dat op zijn beurt leidt tot onderdrukking van 

de spermatogenese (Fronczak et al., 2011). Bovendien wordt er bij chronische 

gebruikers een abnormale morfologie van de spermatozoa gezien (Brown & Dobs, 

2002).  

Cannabis kan ten derde een directe invloed hebben op de testis. Zo wordt bij dieren een 

vermindering gezien in het testiculair volume. De verklaring hiervan ligt mogelijks in 

de degeneratie van de tubuli seminiferi, met een volumeverlies als gevolg. Dit 

verschijnsel is dosisafhankelijk, aangezien bij een lage dosis geen duidelijk verschil 

wordt gezien (Brown & Dobs, 2002). 

Er kan gesteld worden dat zowel uit dieren- als mensenonderzoek is gebleken dat 

cannabis een toxische werking heeft op het mannelijk reproductief stelsel door 

door in te werken op zowel de spermatogenese als de synthese van de hormonen 

(Sadeu et al., 2010; Nudell et al., 2002). Telkens zijn deze vaststellingen meer 

geprononceerd bij het semenstaal van mindere kwaliteit (Whan et al., 2006). Hoewel 

deze feiten een negatief effect van cannabis op de fertiliteit suggereren, is de werkelijke 

impact op de fertiliteit niet gekend (Brown & Dobs, 2002). 

Cocaïne 

Chronisch cocaïnegebruik wordt in verband gebracht met een verminderd aantal 

spermatozoa (Sharpe, 2010). Zo zijn er twee keer zoveel mannen die de laatste twee jaar 

cocaïne gebruikt hadden met <20 miljoen/ml spermatozoa. Bovendien hebben mannen 

die vijf of meer jaren gebruikt hebben, twee keer meer kans op een verminderde 

beweeglijkheid van de spermatozoa (Fronczak et al., 2011). Hieruit kan verondersteld 



 

31 

 

worden dat cocaïne een negatieve invloed heeft op de spermatogenese (Sharpe, 

2010). Uit dierenonderzoek komt bevestiging (Anderson et al., 2010). Ratten die 

gedurende 150 dagen worden blootgesteld aan 15mg/ kg lichaamsgewicht cocaïne 

(zwaar gebruik), hadden 50% kans op een zwangerschap in vergelijking met 100% bij 

de controles. Daarenboven zijn 50-60% van de tubuli semeniferi beschadigd. Er blijkt 

eveneens dat bij ratten de bloedstroom in de testis gereduceerd wordt na het toedienen 

van subcutane cocaïne. Dit doet de veronderstelling rijzen dat de negatieve effecten 

van cocaïne deels te wijten zijn aan ischemische letsels (Fronczak et al., 2011). Als 

laatste wordt ook aangetoond dat, indien cocaïne wordt ingenomen in grote 

hoeveelheden, erectiestoornissen optreden. Ook dit leidt tot een mindere fertiliteit 

(Nudell et al., 2002).  

 Heroïne 

Abnormaal seksueel functioneren komt frequent voor bij heroïneverslaafden en blijft 

bestaan na afkicken (Anderson et al., 2010). Hoge dosissen aan opiaten leiden tot een 

verminderd libido en erectieproblemen. Dit komt voort uit de verminderde vrijzetting 

van het LhRH
6
, met een lager LH-gehalte en uiteindelijk ook testosterongehalte tot 

gevolg. Er wordt geen verschil gezien in het FSH-gehalte. Mogelijks wordt de hypofyse 

onmiddellijk onderdrukt door de inname van opiaten. (Nudell et al., 2002; Fronczak et 

al., 2011). 

Verder wordt een negatieve tendens gezien in alle parameters van het semen, 

voornamelijk naar de beweeglijkheid. Dit is in mindere mate aanwezig bij 

methadonverslaafden. Op hormonaal vlak wordt een normaal gehalte aan 

gonadotrofines gezien. Wel is er een significante stijging van prolactine en een daling 

van het totaal vrij testosteron waarneembaar (Anderson et al., 2010). Deze bevindingen 

worden bevestigd in dierenonderzoek. Er worden significante verstoringen van de 

spermatogenese vastgesteld (Sadeu et al., 2010).  

2.5.3 Aanbevelingen druggebruik voor de preconceptionele raadpleging 

Druggebruik wordt in verband gebracht met een lage socio-economische status, het 

gebruik van meerdere drugs, meer alcoholgebruik, hoger risico op infecties, misbruik, 
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weinig toegang tot gezondheidszorgé Deze levensstijl op zich leidt reeds tot een 

verminderde reproductieve gezondheid (Anderson et al., 2010; Sadeu et al., 2010). 

Toch wordt aangeraden om het gebruik van drugs gedurende de preconceptionele 

periode te vermijden omwille van de mogelijke negatieve invloed op de fertiliteit. 

2.6 Kunstmatige zoetstoffen 

Omtrent de invloed van kunstmatige zoetstoffen als aspartaam op de vruchtbaarheid bij 

de man en/of de vrouw wordt geen recente literatuur gevonden. 

2.7 Combinatie van verschillende negatieve factoren in de levensstijl 

Hoe meer negatieve aspecten je als koppel in de levensstijl hebt, hoe sterker de invloed 

op de TTP. Zo hebben koppels met vier negatieve factoren in hun levensstijl gedurende 

de preconceptionele periode een TTP die 5 keer langer is dan koppels waar geen 

negatieve levensstijl kan worden aangetoond (p<0,001) (Hassan & Killick, 2004). 

 

Figuur 10: Invloed meerdere negatieve factoren in de levensstijl op de TTP  

(Hassan & Killick, 2004) 

2.8 Besluit 

De levensstijl in de preconceptionele periode is zeer bepalend voor de mate van 

fertiliteit bij zowel man als vrouw. Uit het literatuuronderzoek blijkt dat BMI, cafeïne, 

roken, alcohol- en druggebruik een negatieve invloed hebben op de 
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vruchtbaarheid. Aanpassingen in deze factoren van de levensstijl dienen bijgevolg ook 

aangeraden te worden tijdens een preconceptionele raadpleging. 

Uit het literatuuronderzoek komen frequent tegenstrijdige resultaten voort met 

betrekking tot de invloed van de levensstijl op de fertiliteit. Dit kan verklaard worden 

door meerdere factoren. Ten eerste zijn vele onderzoeken gebaseerd op zelfrapportage. 

Bij factoren in de levensstijl die niet gewenst zijn, zoals alcohol en roken, kan deze 

vorm van dataverzameling leiden tot vertekening. Uit onderzoek blijkt dat dit 

voornamelijk een onderschatting is van de werkelijke resultaten (Tough et al., 2006; 

Czeizel, Petik, & Puho, 2004) Daarnaast is de exacte inname van alcohol, drugs, 

sigaretten en cafeïne moeilijk te meten (Tough et al., 2006). Als laatste worden 

verstorende variabelen niet steeds in acht genomen. Dit kan eveneens leiden tot een 

vertekening van de resultaten.  

Patiënteneducatie 

1 Geschreven patiënteneducatiemateriaal (PEM) 

Patiënteneducatie is essentieel bij het bereiken van een succesvolle outcome. Dit omdat 

het onder andere gezondheidsbevorderende gedragingen promoot (Pierce, 2010). Vaak 

gebeurt de overdracht van kennis via mondelinge overdracht. Uit onderzoek blijkt 

echter dat slechts 20% van die informatie de patiënt bijblijft . Geschreven 

educatiemateriaal kan de verbale informatieoverdracht versterken en zo de kennis van 

de patiënt verhogen (Pierce, 2010). Gedrukte folders kunnen niet op zich als PEM 

bestaan. Ze dienen eerder gezien te worden als een aanvulling en ondersteuning in 

plaats van een substituut van mondeling geleverde informatie (Pierce, 2010; Aldridge, 

2004).  

Er bestaat echter een kloof tussen het leesniveau van de persoon en de 

leesbaarheidsgraad van de folder (Aldridge, 2004). Dit wordt mede bepaald door de 

health literacy van diegene die de folder leest. Health literacy wordt volgens Aldrigde 

(2004) gedefinieerd als: ñDe mogelijkheid van een persoon om de 

gezondheidsinformatie op te nemen, te verwerken en te begrijpen.ò In het bevorderen 
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van de health literacy is het creëren van leesbaar PEM een belangrijke stap (Aldridge, 

2004).  

Bij het ontwikkelen van een folder voor de educatie van een patiënt is het belangrijk 

dat enkele principes in acht gehouden worden. Vooreerst is het belangrijk een duidelijk 

doel voor ogen te hebben. Dit zorgt ervoor dat de focus behouden wordt op wat de 

patiënt wil bijgeleerd worden (Pierce, 2010). Verder worden ook enkele aanbevelingen 

gedaan naar het ontwerp en de schrijfstijl van de te ontwikkelen folder (Aldridge, 2004).  

De leesbaarheid kan door verschillende formules berekend worden, deze zijn meestal 

gebaseerd op de zin- en woordlengte bv. SMOG-analyse (Pierce, 2010; Aldridge, 2004). 

1.1 Design 

Als eerste dienen tekeningen, fotoôs en diagrammen die in de tekst gebruikt worden 

om de geschreven tekst te verduidelijken (Aldridge, 2004). Net als bij statistieken en 

feiten, is het van groot belang dat ze correct zijn. Grafieken worden beter vermeden 

omwille van hun complexiteit (Pierce, 2010).  

Vervolgens dient bij voorkeur gekozen te worden voor één lettertype dat minimum 

12ptn groot is. Tekst in hoofdletters of schuin gedrukt, wordt beter vermeden 

aangezien dit moeilijker te lezen is (Pierce, 2010). Wel is het noodzakelijk belangrijke 

woorden te benadrukken door ze in het vet of in een kader te plaatsen (Aldridge, 2004). 

Ten derde kan de patiënt overzicht behouden over de massa aan informatie door het 

gebruik van titels en subtitels. Dit heeft een positieve invloed op de leesbaarheid van 

de folder. Titels en subtitels die in het vet gedrukt zijn, vragen meer de aandacht en 

kunnen dus aangeraden worden. (Pierce, 2010). 

Daarnaast wordt de tekst als minder belastend voor de ogen ervaren als er voldoende 

witruimte  gecreëerd wordt, telkens een nieuwe alinea begint bij een nieuw onderwerp 

in de tekst en bij een opsomming gebruik gemaakt wordt van bolletjes als 

opsommingsteken (Pierce, 2010; Aldridge, 2004). 

Ten laatste moet bij het design van de folder rekening gehouden worden met de 

kleurkeuze. Belangrijk is dat dit past bij het onderwerp waarrond geschreven wordt 

(Aldridge, 2004). 
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1.2 Schrijfstijl  

Uit de aanbevelingen blijkt dat het aangeraden wordt gekende woorden te gebruiken 

die bij voorkeur 1 of 2 lettergrepen bevatten. Indien gekozen wordt om vakjargon te 

integreren in de tekst, dient dit voldoende verklaard te worden zodat de patiënt de 

betekenis van het woord begrijpt (Pierce, 2010). Medische woorden bevatten vaak meer 

dan 3 lettergrepen wat verklaart waarom het gebruik van medische termen beperkt dient 

te worden (Aldridge, 2004). 

Naast korte woorden dient ook geopteerd te worden om korte zinnen te integreren in de 

tekst. Gemiddeld is een zin bij voorkeur tien tot vijftien woorden lang . Toch is het 

belangrijk te vari±ren in de zinslengte om zo de interesse te behouden. Kommaôs 

kunnen gebruikt worden om lange zinnen op te delen (Aldridge, 2004; Pierce, 2010). 

Vervolgens wordt aangeraden om de patiënt aan te spreken in de tweede persoon, 

met jou. Hierdoor voelt men zich persoonlijk aangesproken. Ook is het belangrijk om 

een geslachtsneutrale woordkeuze te maken om het publiek zo breed mogelijk te houden 

(Pierce, 2010). 

Als laatste is het van belang dat de lezer ook effectief aangemoedigd wordt iets te 

doen met de folder en dat de informatie die gedeeld wordt ñneed-to-knowò en niet 

ñnice-to-knowò is (Aldridge, 2004; Pierce, 2010). 

2 Beoordelen patiënteneducatiemateriaal  

2.1 Leesbaarheid 

Uit onderzoek blijkt dat de leesbaarheidsgraad van PEM lager dan vijf moet zijn, 

aangezien het educatiemateriaal op die manier ook voor de populatie met een lage 

health literacy begrijpbaar is (Hill -Briggs, Schumann, & Dike, 2012; Pierce, 2010). De 

leesbaarheid kan beïnvloed worden door enkele karakteristieken van het geschreven 

materiaal aan te passen. Hierdoor kan een tekst makkelijker gelezen worden (Aldridge, 

2004). Drie principes moeten hierbij in acht gehouden worden. Ten eerste wordt 

aangeraden om de zinslengte tot vijftien woorden te beperken. Vervolgens wordt 

aangeraden om in een actieve, eerder dan een passieve vorm te schrijven. Als laatste is 
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het gebruik van gekende woorden favorabel waarbij bovendien woorden met meer dan 

drie lettergrepen dienen vermeden te worden (Hill -Briggs et al., 2012). 

2.1.1 Leesbaarheidsformules 

Door middel van leesbaarheidsformules tracht men na te gaan hoe gemakkelijk een 

tekst te lezen is door middel van kwantificatie. Er bestaan meer dan 200 formules 

waaronder de Flesch formule, SMOG-analyse en de FOG enkele bekende zijn (Bailin & 

Grafstein, 2001; Benjamin, 2012).  

Het principe van de leesbaarheidsformules steunt op het vermoeden dat de leesbaarheid 

van een tekst bepaald wordt door woorden die we al dan niet begrijpen in de tekst. De 

formules zijn gebaseerd op vocabulaire en syntactische complexiteit (Bailin & 

Grafstein, 2001). 

De vocabulaire complexiteit verwijst naar de mate waarin de tekst woorden bevat die 

niet bekend zijn voor de lezer of moeilijk te begrijpen zijn. In de Flesch formule is de 

gemiddelde woordlengte een belangrijke parameter. Er wordt gesteld dat hoe langer het 

woord is, hoe moeilijker het te begrijpen valt. Uit onderzoek blijkt echter dat dit niet 

steeds het geval is (Bailin & Grafstein, 2001). 

Syntactische complexiteit daarentegen wijst op de mate waarin er een gecompliceerde 

zinsbouw aanwezig is of niet. Ook dit is een parameter van de Flesch-Douma formule. 

Er wordt vanuit gegaan dat een verband bestaat tussen de lengte van de zin en de 

moeilijkheidsgraad ervan. Net als bij de woordlengte is uit bevraging gebleken dat 

langere zinnen in sommige gevallen beter begrepen worden dan korte, verhakkelde 

zinnen (Bailin & Grafstein, 2001). 

Zoals hierboven blijkt bestaat heel wat controverse rond het gebruik van 

leesbaarheidsformules. Het gevaar bestaat eveneens dat schrijvers hun schrijfstijl 

zullen aanpassen aan de parameters van de formule om zo een schijnbaar gemakkelijke 

tekst te ontwikkelen. Toch worden de leesbaarheidsformules nog frequent gebruikt 

omwille van hun eenvoudigheid, populariteit en de aanpassing aan nieuwe 

technologieën zoals de computer (Benjamin, 2012). 
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Flesch-Douma formule 

De Flesch-Douma formule wordt verder benadrukt omdat deze formule kan toegepast 

worden op een Nederlandstalige tekst. Deze formule is gebaseerd op de Flesch Reading 

Ease formule. Het wordt gebruikt om de leesbaarheid van een tekst te achterhalen 

door de zinslengte en de woordlengte te berekenen van een geselecteerde paragraaf 

van 100 woorden (Mumford, 1997; Smith & Smith, 1994). De zinslengte wordt 

bepaald door het aantal gebruikte woorden door het aantal zinnen te delen. De 

woordlengte wordt berekend door het aantal lettergrepen door het aantal gebruikte 

woorden te delen (Mumford, 1997; Kitching, 1990). 

Flesch Douma formule:  

Leesbaarheid=  206,835 ï (0,93 x zinslengte) ï (77 x woordlengte) 

Het resultaat van deze formule is een getal tussen 0 en 100 (Fulcher, 1997). Aan de 

hand van de score kan een interpretatie gemaakt worden in welke mate het 

educatiemateriaal zeer gemakkelijk tot zeer moeilijk te lezen is. 

SCORE  LEESBAARHEID  

91 - 100  Zeer gemakkelijk  

81 - 90  Gemakkelijk  

71 - 80  Vrij gemakkelijk  

61 - 70  Standaard  

51 - 60  Vrij moeilijk  

31 - 50  Moeilijk  

0 - 30  Zeer moeilijk  

Figuur 11: Resultaat scores Flesch-Douma formule (Smith & Smith, 1994) 

SMOG-analyse 

De SMOG-analyse (McLaughlin, 1969) meet de moeilijkheidsgraad van 

educatiemateriaal aan de hand van het aantal woorden met meer dan drie 

lettergrepen. In het begin, het midden en het einde van het educatiemateriaal dienen 

tien zinnen geselecteerd te worden. Deze zinnen worden geanalyseerd en alle woorden 
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met meer dan drie lettergrepen worden opgeteld. Deze score kan aan de hand van 

onderstaande tabel worden geïnterpreteerd (McLaughlin, 1969). 

 

Figuur 12: Interpretatie SMOG-analyse (McLaughlin, 1969) 

Het eindresultaat bepaalt het leesbaarheidsniveau van het educatiemateriaal. Belangrijk 

om weten is dat de score van de SMOG-analyse vaak een tot twee niveaus hoger ligt 

dan de werkelijke leesbaarheid. Dit omwille van striktere criteria voor optimale 

leesbaarheid en het nastreven van een 100% begrijpbare tekst (Friedman & Hoffman, 

2006). 

2.2 Delphi-procedure 

Na het ontwikkelen van het educatiemateriaal is het aangeraden dit te testen, dit door 

enkele professionelen enerzijds en leden van de doelgroep anderzijds. Het 

educatiemateriaal dient beoordeeld te worden naar accuraatheid, juistheid en 

volledigheid (Pierce, 2010; Aldridge, 2004). 

2.2.1 Algemeen 

Er wordt gekozen om de folder te beoordelen aan de hand van een Delphi-procedure. 

Dit is een gestructureerd proces waarin experten worden onderworpen aan een 

serie vragenrondes omtrent een onderwerp, gevolgd door een gecontroleerde 

feedback. Deze cyclus wordt herhaald tot consensus binnen de groep experten 

bereikt wordt (Keeney, Hasson, & McKenna, 2006; Powell, 2003). De Delphi-

procedure is dus een iteratief proces in verschillende fasen (Hasson, Keeney, & 

McKenna, 2000). Deze techniek past het best binnen een onderzoekscontext waar geen 

eenduidigheid bestaat of waar de kennis nog beperkt is (Powell, 2003; Hasson et al., 

2000; Baker, Lovell, & Harris, 2006).  



 

39 

 

Omwille van het verlaten van de klassieke methodologie bestaat heel wat kritiek 

tegenover dit type onderzoek (Keeney et al., 2006; Powell, 2003). Hoewel de 

controverse omtrent de Delphi-benadering is het een methode die zeer frequent gebruikt 

wordt binnen de verplegingswetenschappen (Keeney et al., 2006; Powell, 2003; Berk, 

Jorm, Kelly, Dodd, & Berk, 2011). 

2.2.2 Voordelen en Pijnpunten 

Voordelen 

Er zijn heel wat voordelen beschreven bij het gebruik van de Delphi-procedure. Zo 

kunnen de experten anoniem hun mening geven over het te onderzoeken onderwerp. 

Door het iteratief proces, kenmerkend voor de Delphi-procedure zijn de resultaten 

anoniem voor de andere participanten, maar niet voor de onderzoeker. Dit wordt ook 

wel quasi-anonimiteit genoemd (Keeney et al., 2006; Powell, 2003). 

Daarnaast kan consensus bereikt worden binnen een onderwerp waarover 

onzekerheid of weinig evidentie bestaat (Keeney et al., 2006; Powell, 2003). 

Vervolgens kan door de feedback tussen de rondes de kennis worden verruimd. 

Bovendien worden nieuwe ideeën gestimuleerd. Ten laatste wordt het proces door de 

participanten als zeer motiverend en leerrijk bestempeld en is het een snelle en relatief 

efficiënte manier om de kennis en de mogelijkheden van een groep experten te 

combineren (Powell, 2003). 

Pijnpunten 

Ten eerste is het werken met een vragenlijst gekend om de lage respons, daarenboven 

verlangt een Delphi-procedure nog meer van de expert dan het invullen van een simpele 

vragenlijst. Wanneer participanten geïnteresseerd zijn en zich realiseren dat ze een 

meerwaarde bieden aan het onderzoek, kan dit beperkt worden. Daarom is het 

belangrijk dat bij elke nieuwe ronde wordt voortgebouwd op de kennis van de vorige 

ronde (Keeney et al., 2006). 

Ten tweede is net zoals bij andere studies de duur en de kost van een Delphi-studie 

gerelateerd aan de schaal van het onderzoek, de complexiteit van het ontwikkelen van 

de vragenlijst en de rondes nodig om tot consensus te komen (Powell, 2003).  
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Vervolgens wordt door sommigen gesteld dat consensus bereiken gelijk kan gesteld 

worden aan een verwaterde versie van de beste opinie van de groep (Powell, 2003).  

Ook wordt gesuggereerd dat de anonimiteit die enerzijds als positief aanvaard wordt, 

kan leiden tot weinig waardevolle meningen en overhaaste beslissingen. Hier kan wel 

gesteld worden dat deze limitatie bij eender welk onderzoek kan optreden (Powell, 

2003).  

Tot slot bestaat het gevaar voor vertekening als experten elkaars mening horen en 

hierdoor beïnvloed worden. Anderzijds kan dit als een sterk punt aanzien worden 

omdat er op die manier een groepsconsensus kan gevormd worden (Hasson et al., 

2000). 

2.2.3 Expertenpanel 

Het succes van de Delphi-procedure rust in de verzamelde expertise van de 

panelleden (Powell, 2003). Vaak worden experten gekozen door middel van non-

probility sample, purposive of criterion sampling. Doordat er geen randomisatie is, 

kan de representativiteit niet gegarandeerd worden. De experten worden eerder 

gekozen voor een bepaald doel, namelijk hun kennis bijdragen aan het 

onderzoeksonderwerp. Purposive sampling is gebaseerd op de veronderstellingen dat de 

kennis van de expert gebruikt kan worden (Hasson et al., 2000).  

Er is een grote variatie in de grootte van het panel. Richtlijnen suggereren dat het 

aantal deelnemers zal variëren afhankelijk van de focus van het probleem en de 

beschikbare middelen. Bij middelen bedoelt men tijd en geld. Sommigen stellen dat hoe 

meer experten er zijn, hoe waardevoller de beslissingen zijn. Hier bestaat slechts weinig 

evidentie rond (Powell, 2003; Berk et al., 2011).  

Er bestaat discussie rond het al dan niet kiezen van een homogene of een heterogene 

groep experten. Indien gekozen wordt voor een homogene groep, kan een zeer smalle 

definitie van het concept expert toegekend worden. Hierdoor zal echter wel de 

mogelijke sample size beperkt worden, maar anderzijds kunnen ñechte expertsò 

betrokken worden. Hiertegenover kan ook gekozen worden voor een heterogene groep. 

Dit wordt recent aangeraden. Men gelooft dat dit leidt tot een grotere validiteit van de 

resultaten. Als de experten tot een consensus komen, dan zijn de resultaten het meest 
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geloofwaardig. Bij een zeer grote sample aan experten, wordt afgestapt van het originele 

concept van de Delphi-procedure, aangezien dit 7 panelleden vooropstelde. Er wordt 

gesuggereerd dat een groep minder dan 20 leden dient te tellen (Baker et al., 2006).  

2.2.4 Keuze van de expert 

Een definitie van een expert is: óEen persoon die veel kennis heeft of bedreven is in een 

bepaald kennisgebiedô. Toch blijft onduidelijkheid bestaan over wat een expert precies 

is in een Delphi-procedure. Er bestaan hieromtrent geen duidelijke richtlijnen. Er kan 

gesteld worden dat het niet belangrijk is wie ze zijn, maar wel welke meerwaarde zij 

bieden. Een expert zou een referentie moeten zijn voor zijn beroep, met voldoende 

expertise en kennis om de resultaten te beoordelen (Baker et al., 2006). 

2.2.5 Analyse van de bevindingen 

Methodes van data-analyse variëren afhankelijk van het doel van de Delphi-procedure. 

Data kunnen kwantitatief zijn, waarbij ranking en ratingtechnieken gebruikt worden 

(Powell, 2003). 

Het doel van de Delphi-procedure is het bereiken van consensus omtrent een onderwerp 

binnen een groep experten (Powell, 2003). Er bestaat onduidelijkheid over hoeveel 

rondes nodig zijn om tot consensus te komen. Aangezien feedback wordt voorzien naar 

de experten zijn steeds minimum 2 rondes noodzakelijk. Uit de literatuur blijkt dat het 

aantal rondes wordt beperkt tot 2 à 4 (Keeney et al., 2006). Volgens Lynn (1986) wordt 

consensus bereikt indien zeven van de tien experten akkoord gaan met de topic. 

Dit komt overeen met een content validity index (CVI) van 0,70 (Lynn, 1986). 

2.2.6 Conclusie 

De Delphi-procedure moet gezien worden als een proces om het beste te halen uit 

de beschikbare informatie, dit eerder dan een wetenschappelijke methode om kennis 

te vergaren (Powell, 2003). Verschillende auteurs betwisten de geloofwaardigheid van 

een Delphi-procedure. Daarom is het van groot belang om een duidelijke decision trial 

op te maken waaruit kan afgeleid worden dat de methode passend is voor het probleem. 

Ook dient op voorhand het niveau tot consensus te worden vastgelegd, net als de 

middelen van verspreiding en implementatie (Powell, 2003). 
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Hoofdstuk 2: Methodologie 

1 Ontwikkeling folder  

1.1 Doelstelling 

De folder die ontwikkeld wordt op basis van het literatuuronderzoek heeft als doel het 

koppel met een kinderwens te informeren over de invloed van de levensstijl in de 

preconceptionele periode op de fertiliteit.  Hierdoor kan het koppel, door 

aanpassingen in de levensstijl, trachten de eigen kansen op een bevruchting te 

optimaliseren. De folder kan een waardevolle aanvulling zijn voor de mondelinge 

informatie die geleverd wordt tijdens de preconceptionele raadpleging. Bovendien blijkt 

uit onderzoek dat 70% van de patiënten die een preconceptieraadpleging hadden in het 

UZ Gent een folder omtrent de voeding waardevol zouden vinden (Delbaere, 2010). 

Bij het opmaken van de folder worden de principes die aangeraden worden bij het 

ontwikkelen van geschreven PEM indachtig gehouden. Dit zowel naar schrijfstijl als 

naar vormgeving. 

1.2 Doelpubliek 

De folder wordt ontwikkeld voor alle koppels die op de preconceptionele raadpleging 

komen. Daar er echter een grote diversiteit is, wordt uitgegaan van de koppels met de 

laagste socio-economische status. Dit heeft als doel de folder toegankelijk maken 

voor elk individu, onafhankelijk de achtergrond.  

1.3 Inhoud 

Bij de selectie van de inhoud van de folder wordt uitgegaan van het 

liter atuuronderzoek. Het is van groot belang dat de folder evidence-based is, dit zowel 

naar inhoud als naar vormgeving en stilistische aspecten. Ook het primaire doel wordt 

steeds indachtig gehouden, zodat de focus op wat aan de patiënt wil bijgeleerd worden 

behouden wordt. 

Bij het ontwikkelen van de eerste versie van de folder, wordt als eerste de 

inhoudsopgave opgemaakt. Dit dient als kapstok bij de verdere totstandkoming van de 

folder.  
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1.4 Grafische vormgeving 

Naar vormgeving worden de aanbevelingen uit de literatuur in acht genomen.  

Ten eerste dienen afbeeldingen om de geschreven tekst te verduidelijken, dus zijn ze 

makkelijk interpreteerbaar.  

Vervolgens wordt er gekozen voor een lettertype van 12 ptn groot, zoals wordt 

aangeraden door Pierce et al. (2010). Verder worden belangrijke woorden benadrukt 

door ze in het vet of in een kader te plaatsen en wordt door middel van vetgedrukte titels 

en subtitels een duidelijke structuur gecreëerd voor de lezer. Op die manier kan er een 

overzicht bewaard worden over de aangeboden informatie. Ook wordt na titels en tussen 

alineaôs voldoende witruimte voorzien, om het lezen van de folder minder belastend 

voor het oog te maken. Hierom worden eveneens bolletjes gebruikt bij opsommingen. 

Op het einde van de folder wordt een samenvatting voorzien. 

De vormgeving van de ontwikkelde folder is slechts tijdelijk. Bij de implementatie zal 

de folder aangepast worden aan de huisstijl van het UZ Gent. 

1.5 Leesbaarheid folder 

1.5.1 Beoordeling folder: Flesh-douma formule 

Ter beoordeling van de leesbaarheid van de folder, wordt de Flesh-Douma formule 

toegepast op de inleiding van de folder. Hierdoor kan de moeilijkheidsgraad van het 

geschreven PEM beoordeeld worden. 

Als koppel beslis je op een bepaald moment in je leven dat je je kinderwens wilt 

vervullen. Steeds meer koppels worden vandaag de dag echter geconfronteerd met 

subfertiliteit.  

We spreken van subfertiliteit indien een zwangerschap langer dan 12 maand op zich 

laat wachten. Dit met een regelmatige cyclus van de vrouw en frequente seksuele 

betrekkingen.  

Er kunnen meerdere oorzaken aan de basis liggen van die uitblijvende zwangerschap. 

Zo blijkt dat onder andere de levensstijl een invloed heeft op de Time to Pregnancy 

(TTP), of de duur tot een zwangerschap. 
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 In deze folder word je ingelicht over de invloed van je gewicht, cafeïne inname, 

alcoholconsumptie, roken en drugs. Hierdoor kun je trachten je eigen kansen op 

bevruchting te optimaliseren.  

De eerste 100 woorden van de inleiding van de folder (cursief) vormen zeven zinnen. 

Het gemiddeld aantal woorden per zin is dus 100/7= 14,28 woorden. Volgens Aldridge 

(2004) is de optimale zinslengte tussen de tien en de vijftien woorden. Dit is hier het 

geval. 

Naast de zinslengte is ook de woordlengte een bepalende factor voor de leesbaarheid. 

Aldridge (2004) stelt dat een woord bij voorkeur een of twee lettergrepen bedraagt. De 

eerste 100 woorden van de inleiding bevatten 167 lettergrepen. Het gemiddeld aantal 

lettergrepen per woord is dus in de inleiding 167/100= 1,67. Dit is binnen de range die 

aangeraden wordt.  

Met deze gegevens kan de Flesch-Douma berekening gemaakt worden: 

Volgens de Flesch-Douma leesbaarheidsformule is de folder standaard qua 

moeilijkheidsgraad (zie hoofdstuk 2.2). Dit kan verklaard worden door het feit dat er 

vakjargon aanwezig is in de tekst, wat meerdere lettergrepen bevat.  

Na het beoordelen van de experten worden kleine aanpassingen aan de inleiding 

gemaakt. Er wordt opnieuw een beoordeling van de leesbaarheid gemaakt aan de hand 

van de Flesch-Douma formule.   

Als koppel beslis je op een bepaald moment in je leven dat je je kinderwens wil 

vervullen. Steeds meer koppels komen vandaag de dag echter in contact met 

subfertiliteit.  

We spreken van subfertiliteit indien een zwangerschap langer dan 12 maanden op zich 

laat wachten. Dit met een regelmatige cyclus van de vrouw en frequente seksuele 

betrekkingen.  

Er kunnen meerdere oorzaken aan de basis liggen van die uitblijvende zwangerschap. 

Leesbaarheid = 206,835 ï (0,93 x zinslengte) ï (77 x woordlengte) 

                       = 206,835 ï (0,93 x 11,8) ï (77 x 1,69) = 65,7 
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Zo blijkt dat onder andere de levensstijl een invloed heeft op de Time to Pregnancy 

(TTP) of de duur tot een zwangerschap.   

Time To Pregnancy (TTP): 

Koppel x start in januari met actieve pogingen tot een zwangerschap, in juni is de zwangerschap een feit. De TTP is 

hier 6 maand. 

In deze folder worden jullie ingelicht over de invloed van jullie gewicht, rookgedrag, 

cafeïne-, alcohol-, en druggebruik. Door het aanpassen van de levensstijl kunnen jullie 

de kans op een zwangerschap optimaliseren.  

De eerste 100 woorden van de aangepaste inleiding (cursief) worden in zeven zinnen 

weergegeven.  De gemiddelde zinslengte is dus eveneens 14,28, wat nog steeds binnen 

de aanvaardbare range valt. Er werden nog 166 lettergrepen geteld op de eerste 100 

woorden. De gemiddelde woordlengte is 1,66 lettergrepen per woord. De Flesch-Douma 

formule kan dan als volgt worden ingevuld: 

Leesbaarheid = 206,835 ï(0,93 x 14,28) ï (77 x1,66 ) = 65,7.  

Na de gewenste aanpassingen van de experten is er geen verschil in leesbaarheid op te 

merken volgens de Flesch-Douma formule.  

Uit de analyse van de inleiding door middel van de Flesch-Douma formule blijkt dat 

de tekst standaard is qua moeilijkheidsgraad. De folder is dus niet makkelijk, maar 

ook niet moeilijk te lezen. Dit komt mede voort uit het feit dat de score bepaald wordt 

door de lengte van de zinnen en de woorden. Dit beperken is in de folder niet altijd 

mogelijk. Zo bevatten zwangerschap en subfertiliteit meerdere lettergrepen. Deze 

woorden zijn echter onmogelijk weg te denken in de inleiding, wat de score kan 

verklaren. De leesbaarheid zal verder beoordeeld worden door middel van een SMOG-

analyse en een Delphi-procedure.  

1.5.2 Beoordeling folder: SMOG-analyse 

Bij de leesbaarheid dient ook een SMOG-analyse te gebeuren. Dit wordt gedaan door de 

onderzoeker zelf om het werk van de experten te beperken. 
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SMOG-analyse 

PEM dat uit meer dan 30 zinnen bestaat. 

- 10 zinnen aan het begin van de folder bevatten 29 woorden met drie of meer 

lettergrepen 

- 10 zinnen in het midden van de folder bevatten 27 woorden met drie of meer 

lettergrepen 

- 10 zinnen op het einde van de folder bevatten 40 woorden met drie of meer 

lettergrepen 

- Totaal aantal woorden dat uit drie of meer lettergrepen bestaat is 96 

Č De folder bevindt zich in de 13
de

 leesbaarheidsgraad (zie 2.1.1).  

De dertiende leesbaarheidsgraad is niet gepast voor PEM. Het is van een te hoog 

niveau. Dit kan, net als bij de Flesch-Douma formule, verklaard worden door enkele 

woorden zoals zwangerschap, vruchtbaarheid, cafeïne, heroïneé die onmogelijk weg te 

denken zijn uit de folder, maar wel meer dan drie lettergrepen bevatten. 

1.5.3 Besluit leesbaarheidsformules 

Uit de leesbaarheidsformules blijkt dat de folder vrij moeilijk te lezen is. Aangezien 

beide formules echter gebaseerd zijn op onder andere de woordlengte, kan de 

verklaring gevonden worden bij enkele woorden die onmogelijk uit de folder weg te 

denken zijn, maar wel meer dan drie lettergrepen bevatten. De leesbaarheid zal verder 

worden geëxploreerd door middel van de Delphi-procedure.  

1.6 Vragenlijst ter beoordeling 

1.6.1 Tool for Evaluation of Materials in Patient Education (TEMPtED) 

Ter beoordeling van de folder wordt een vragenlijst opgemaakt die de experten kunnen 

invullen. Zo kunnen op een gestandaardiseerde manier de meningen omtrent de folder 

worden gebundeld en geïnterpreteerd. 

Er wordt gekozen om de TEMPtED vragenlijst te gebruiken. Deze schaal is ontwikkeld 

voor hulpverleners om het meest geschikte PEM te selecteren (Clayton, 2009). Ook 
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voor de patiënten wordt deze vragenlijst behouden om de resultaten tussen alle 

participanten van de Delphi-procedure te kunnen vergelijken. 

Bovendien blijkt uit een pilootstudie dat de vragenlijst als gebruiksvriendelijk, snel, 

objectief, duidelijk geschreven, consistent en begrijpelijk wordt omschreven. Verder 

heeft de vragenlijst een inhoudsvaliditeit van 1,00 en een interne consistentie van 

chronbach alpha 0,84 (Clayton, 2009). 

De vragenlijst wordt bij voorkeur gebruikt vo or geschreven educatiemateriaal, wat 

zeer passend is, aangezien een folder omtrent de levensstijl in de preconceptionele 

periode dient beoordeeld te worden (Clayton, 2009).  

Bij de TEMPtED vragenlijst worden zes onderdelen van de folder beoordeeld: de 

inhoud, de mate waarin de lezer gemotiveerd wordt, de leesbaarheid, de lay-out en de 

afbeeldingen. Deze items worden opnieuw onderverdeeld in verschillende items (zie 

bijlage 3).  

Het scoren van de items gebeurt door middel van een drie punt Likertschaal die als 

volgt wordt gedefinieerd: 

Drie punt Likertschaal  

¶ Niet passend (0) 

Het criterium ter evaluatie is niet aanwezig in de folder. 

¶ Passend (1) 

Het criterium is sporadisch aanwezig in de folder. 

¶ Zeer passend (2) 

Het criterium is consistent aanwezig in de folder 

Figuur 13: 3-punt Likertschaal TEMPtED (Clayton, 2007) 

Alle afzonderlijke scores worden per expert worden samengeteld tot een totaalscore 

voor de folder. Er worden afkapwaarden voorzien bij de vragenlijst die aangeven in 

welke mate de folder geschikt is als educatiemateriaal (Clayton, 2009). 
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Totaal aantal punten 

 
29 ï 42 Superior Material 

15 ï 28 Adequate Material 

0 ï 14 Not Suitable Material 

Figuur 14: Interpretatie totaalscore TEMPtED (Clayton, 2007) 

Onder het onderdeel leesbaarheid wordt de lezer verplicht om de SMOG- 

leesbaarheidstest uit te voeren. Om de respons van de experten zo hoog mogelijk te 

houden en het werk voor hen te verlichten, wordt dit eenmalig gedaan door de 

onderzoeker en wordt deze score bij elke expert bijgeteld. 

2 Delphi-procedure 

Voor het beoordelen van de eerste versie van de folder omtrent de invloed van de 

levensstijl in de preconceptionele periode op de fertiliteit worden tien experten en vijf 

patiënten uitgenodigd. Daarna worden de opmerkingen gebundeld en de folder 

aangepast. Zowel de herwerkte folder, als de algemene opmerkingen worden opnieuw 

gecommuniceerd naar de participanten. Dit met als doel consensus omtrent de folder te 

bereiken. Het verloop van de Delphi-procedure kan in een flowchart teruggevonden 

worden in bijlage 4.  

2.1 Selectie experten 

Ter beoordeling van de folder omtrent de levensstijl in de preconceptionele periode 

wordt gekozen voor een Delphi-procedure. De experten worden geselecteerd naar 

hun functie en expertise. Er wordt gekozen voor een tabacoloog, een gynaecoloog, een 

fertiliteitsarts, twee diëtisten, twee neonatologen, drie vroedvrouwen en vijf  patiënten. 

Indien mogelijk wordt gekozen voor medewerkers binnen het UZ Gent. Dit omwille van 

het feit dat de folder ook effectief geïmplementeerd zal worden op de preconceptionele 

raadpleging binnen het UZ Gent.  

Er is dus een doelgerichte selectie van participanten, dit omwille van hun expertise en 

ervaring in de preconceptionele zorg. De patiënten worden geselecteerd naar hun 

kenmerken. Een patiënt is gerekruteerd op de preconceptionele raadpleging en kan dus 
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oordelen of de folder een meerwaarde biedt aan de raadpleging. Een patiënt heeft als 

hoogste opleiding het secundair onderwijs en twee patiënten zijn minderjarig. Dit dient 

om de leesbaarheid van de folder na te gaan bij een zo breed mogelijk publiek. 

Volgende experten worden geïncludeerd in de studie: 

Tabel 1: Overzicht experten Delphi-procedure 

Functie Werkplaats 

Tabacoloog - psycholoog UZ Gent 

Fertiliteitsarts UZ Gent 

Gynaecoloog UZ Gent 

Neonatoloog UZ Gent 

Neonatoloog AZ St. Jan Brugge 

Diëtist gespecialiseerd in obesitas AZ Damiaan Oostende 

Diëtist St. Lucas Brugge 

Vroedvrouw ï fertiliteitsspecialiste UZ Gent 

Vroedvrouw ï  

docente bachelor vroedkunde 

Katholieke hogeschool Kempen 

Vroedvrouw ï GVO opleiding AZ Damiaan Oostende 

Patiënt Preconceptieconsultatie 

Patiënt Preconceptieconsultatie 

Patiënt Loodgieter 

Patiënt Minderjarige 

Patiënt Minderjarige 

Figuur 15: Overzicht geselecteerde experten Delphi ronde 1 

2.2 Verloop Delphi-procedure 

Na goedkeuring van het ethisch comité (zie bijlage 5), wordt het informed consent 

via e-mail doorgestuurd naar de experten. (zie bijlage 6) De patiënten die een 

preconceptionele raadpleging gevolgd hebben, gaven reeds hun goedkeuring tot 

medewerking met referentienummer 2010/ 292, B670 2010 87 57. Slechts één aanvraag 

tot beoordeling van de folder werd niet beantwoord waardoor een andere neonatoloog 

diende gecontacteerd te worden. 
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Na akkoord via het informed consent en goedkeuring van de folder door het ethisch 

comité, wordt de folder eveneens via e-mail doorgestuurd naar de experten.  

De experten die bereid zijn de folder te beoordelen, kunnen dit via www.thesistools.com. 

Hier is de elektronische versie van de TEMPtED vragenlijst terug te vinden. De 

experten kunnen telkens een antwoordoptie aanduiden en per onderdeel wordt ruimte 

voorzien voor extra feedback.  

Er wordt gekozen om de feedback van de experten te blinderen voor de overige 

participanten om zo de anonimiteit te garanderen. Voor de onderzoeker waren de 

resultaten niet geblindeerd omwille van praktische redenen. Zo is het bij dubbele 

blindering niet mogelijk om na te gaan wie reeds zijn mening omtrent de folder heeft 

geformuleerd. 
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Hoofdstuk 3: Resultaten 

1 Folder: eerste versie 

De eerste versie van de folder omtrent de invloed van de levensstijl in de 

preconceptionele periode kan teruggevonden worden in bijlage 7. Deze wordt, na 

goedkeuring van de promotor, voorgelegd aan de experten ter beoordeling naar inhoud, 

lay-out, leesbaarheid, gebruik van afbeeldingen en het motiveren van de lezer.  

2 Delphi-procedure 

2.1 Eerste ronde 

De vragenlijst wordt beantwoord door twaalf experten. Een patiënt en een 

fertiliteitsarts hebben de vragenlijst na herhaaldelijke herinneringen niet ingevuld. Een 

vroedvrouw gaf feedback via e-mail, maar vulde de vragenlijst niet in. Deze 

participanten kunnen dus niet in de Delphi-procedure weerhouden worden. Toch wordt 

nog een responsratio van 80% bekomen. 

2.1.1 Inhoud van de folder 

Op basis van de feedback van de experten worden enkele inhoudelijke aspecten van de 

folder aangepast. 

Een opmerking die regelmatig terugkomt in de feedback is dat er in de eerste versie van 

de folder tegenstrijdige uitspraken worden gedaan. Dit komt voort uit het feit dat uit 

wetenschappelijke literatuur niet steeds duidelijk is welke invloed een factor in de 

levensstijl heeft op de vruchtbaarheid. In samenspraak met mijn promotor wordt 

gekozen om eenduidig advies te geven aan de lezer en dus enkel te vermelden wat wil 

bereikt worden met de folder. De paradox in de gevonden resultaten omtrent de invloed 

van roken op de mannelijke fertiliteit wordt dus niet meer vermeld in de tweede versie 

van de folder.  

Een diëtist raadt me aan om de grenzen van de tailleomtrek iets milder te nemen om 

geen onnodige paniek te zaaien bij de lezers. Na controle in de literatuur blijkt dat deze 

minder strenge tailleomtrek ook wordt aangeraden door de 

Wereldgezondheidsorganisatie (WHO, 2008). De waarden worden vervangen van 80cm 
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voor een vrouw en 95cm voor een man naar 88cm voor een vrouw en 102cm voor een 

man. 

Een expert stelt voor om cijfermateriaal dat variabel is in tijd  uit de folder te laten, 

omwille van het behouden van de betrouwbaarheid van de folder gedurende de jaren. Er 

wordt een extra vraag in de tweede vragenlijst ingevoegd waarin de experten bevraagd 

worden rond het al dan niet behouden van het variabel cijfermateriaal.  

In de eerste folder lijkt het op p. 3 dat ook vrouwen met een gezond gewicht 

subfertiel zijn omdat de TTP 12,5 maanden is. Dit is echter een gemiddelde, waar 

standaarddeviaties bij horen. Indien deze vermeld zouden worden in de folder, zou de 

informatie te gecompliceerd worden voor de lezer. Hierom wordt gekozen om de 

vergelijking in TTP tussen de verschillende categorieën in gewicht anders te 

formuleren.  

Verder worden enkele kleine aanpassingen gemaakt naar woordkeuze en zinsbouw op 

basis van de opmerkingen die de experten formuleren. 

2.1.2 Aansporen van de lezer 

Uit de feedback blijkt dat de experten niet steeds akkoord gaan met het feit dat deze 

folder de lezer aanspoort om zelf dingen te gaan doen. Toch is in de folder reeds een 

grafiek aanwezig waaruit de lezer zijn eigen BMI kan afleiden. Ook de pagina met de 

websites kan de lezer aanzetten tot het ondernemen van actie door hulp te zoeken. 

Om de participatiegraad van de lezer te verhogen worden verschillende acties 

ondernomen: 

¶ Er wordt een duidelijk kader rond de óeigen BMIô geplaatst zodat lezers als het 

ware verplicht worden dit in te vullen.  

¶ Er wordt eveneens een afbeelding van de tailleomtrek ingevoegd, zodat de 

lezer dit zelf kan opmeten.  

¶ Als laatste wordt een pagina ingevoegd waarop de patiënt zelf bemerkingen of 

vragen kan noteren. Door de lezer een persoonlijke toets te laten geven aan de 

folder, wordt het materiaal als waardevoller bestempeld (Hoffmann & Worrall, 

2004). 
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2.1.3 Leesbaarheid 

Bij de leesbaarheid bestaat consensus omtrent het feit dat sommige afkortingen 

onvoldoende verduidelijkt worden. Hierom wordt beslist om enkele zinnen anders te 

formuleren waardoor afkortingen niet steeds nodig zijn. 

Daarenboven blijkt ook dat er vrij veel gebruik gemaakt wordt van medische termen. 

Vakjargon is echter niet altijd te vermijden in de folder. Toch worden woorden die geen 

meerwaarde bieden voor de lezer zoals LH, FSH, visceraal veté uit de folder 

weggelaten. Verder is getracht om vakjargon meer toe te lichten, zodat het begrijpbaar 

blijft voor de potentiële lezer met de laagste SES. 

Er wordt aangeraden door een expert om de TTP uit te leggen aan de hand van een 

voorbeeld. Dit wordt geïntegreerd in de inleiding van de folder.  

2.1.4 Lay-out 

Omtrent de lay-out van de folder zijn slechts weinig opmerkingen geformuleerd. Hier 

wordt bijgevolg ook weinig aan gecorrigeerd.  

Een expert meent dat de folder te lang en te uitgebreid is. Dit is in tegenstelling tot de 

meeste beoordelingen waaruit blijkt dat de folder een gepaste lengte heeft. Toch wordt 

het onderdeel omtrent druggebruik ingekort, aangezien dit een minder voorkomende 

factor in de levensstijl is. Verdere inkorting lijkt mij niet mogelijk, daar ik een duidelijk 

overzicht wil bieden betreffende de beïnvloedende factoren van de levensstijl in de 

preconceptionele periode. 

2.1.5 Gebruik afbeeldingen 

Omtrent de tabellen met de verschillen naar semenkwaliteit tussen de verschillende 

groepen bestaat onenigheid. Meerdere experts echter vinden het een meerwaarde. 

Bovendien hoeft de lezer niet steeds te begrijpen wat in de tabellen staat weergegeven 

om een indruk te krijgen welke invloed de levensstijl heeft op de semenkwaliteit. 

Omwille van de grote verschillen in aantallen is dit duidelijk. Toch wordt ook hier een 

extra vraag rond gecreëerd in de tweede vragenlijst waarbij de experten worden 

bevraagd naar het al dan niet behouden van de kaders.  
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De andere afbeeldingen worden in het algemeen als waardevol en motiverend 

bestempeld. 

2.1.6 Kwantitatieve evaluatie van de Delphi-procedure 

Tool for Evaluation of Materials in Patient Education 

Aan de hand van de TEMPtED-schaal wordt de folder beoordeeld door de experten (zie 

bijlage 8). Hun totaalscore bepaalt in welke mate ze de folder als passend 

educatiemateriaal ervaren. 

Tabel 2: Overzicht totaalscores Delphi ronde 1 

Beoordeling Functie 
Totaal 

score 

Interpretatie  

Respondent 

1 
Gynaecoloog - UZGent 31 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

2 
Tabacoloog - psycholoog 25 

Passende 

folder 

Respondent 

3 
Diëtist 22 

Passende 

folder 

Respondent 

4 
Neonatoloog ï UZ Gent 28 

Passende 

folder 

Respondent 

5 
Diëtist 25 

Passende 

folder 

Respondent 

6 

Vroedvrouw ï onderzoeker 

Ugent 
18 

Passende 

folder 

Respondent 

7 

Potentiële patiënt -

Loodgieter 
27 

Passende 

folder 

Respondent 

8 

Potentiële patiënt ï 

Minderjarige student  
31 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

9 

Potentiële patiënt- 

Minderjarige student (2) 
33 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

10 

Neonatoloog 

AZ St. Jan Brugge 
26 

Passende 

folder 

Respondent 

11 

Vroedvrouw- master in de 

GVO 
29 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

12 

Potentiële patiënt-  

Preconceptionele consultatie 
29 

Zeer passende 

folder 

Algemeen kan gesteld worden dat alle experts de folder passend tot zeer passend vinden. 

De gemiddelde score die aan de folder wordt toegekend is 27 (SD=4,2). (zie 1.6.1) 
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Een vroedvrouw die op de fertiliteitskliniek werkt, beoordeelt de folder minder goed. 

Daarom wordt gekeken door middel van SPSS of er een verschil bestaat in de 

antwoorden tussen de verschillende participantengroepen, meer bepaald artsen, 

vroedvrouwen, diëtisten en potentiële patiënten. Dit gebeurt door middel van een 

Kruskal-Wallis test. De p-waarde bedraagt 0,17 (Ŭ=0,05; BI=0,95). Hieruit kan afgeleid 

worden dat de null-hypothese niet verworpen kan worden en dat er dus geen 

verschillen bestaan in de gemiddelde score tussen de verschillende 

participantengroepen.  

Bereiken van consensus 

Verder wordt nagegaan in welke mate er consensus bereikt wordt binnen de groep 

experten. Dit gebeurt door het percentage te berekenen van de experten die de topics 

passend tot zeer passend (score 1 of 2) vinden. Hieruit kan de inhoudsvaliditeit van de 

folder worden onderzocht. 

Tabel 3: Inhoudsvaliditeit eerste folder 

Vragenlijst % Consensus ronde 1 CVI 

Beoordeling inhoud 98% 0,98 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

Vraag 4 100% 1,00 

Vraag 5 92% 0,92 

Vraag 6 100% 1,00 

Vraag 7 92% 0,92 

Beoordeling aansporen van 

de lezer 

71% 0,71 

Vraag 1 67% 0,67 

Vraag 2 75% 0,75 

Beoordeling leesbaarheid 86% 0,86 

Vraag 1 92% 0,92 

Vraag 2 83% 0,83 

Vraag 3 83% 0,83 

Beoordeling lay-out 88% 0,88 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 
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Vraag 4 50% 0,50 

Beoordeling gebruik 

afbeeldingen 

100% 1,00 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

De inhoudsvaliditeit van de eerste folder bevindt zich tussen 0,71 en 1,00. Volgens 

Lynn (1986) kan dus gesteld worden dat alle onderdelen als inhoudsvalide bestempeld 

kunnen worden. 

Het onderwerp óBeoordeling aansporen van de lezerô scoort het minst. Uit de feedback 

van de eerste ronde in de Delphi-procedure blijkt echter dat enkele experten niet 

begrepen wat hiermee bedoeld wordt. Daarom wordt dit in het document dat de 

experten toegestuurd krijgen na de eerste ronde, met de verzameling van de grootste 

aanpassingen, nogmaals grondig toegelicht (bijlage 9). 

2.1.7 Besluit  

De eerste versie van de folder wordt door alle experten als passend tot zeer passend 

omschreven en bovendien zijn alle onderdelen van de folder inhoudsvalide. Toch wordt 

een tweede ronde in de Delphi-procedure opgezet om de aanpassingen te communiceren 

naar de experten. Dit zal mogelijks leiden tot hogere scores omtrent de passendheid van 

het PEM, aangezien de feedback in acht gehouden wordt.  

In de vragenlijst worden twee extra vragen ingevoegd omdat er verdeeldheid bestaat 

onder de experten. Enerzijds wordt bevraagd of variabel cijfermateriaal kan behouden 

worden in de folder, anderzijds wordt nagegaan of de kaders met de vergelijking van de 

semenkwaliteit een meerwaarde zijn. (zie bijlage 10) 
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2.2 Tweede ronde 

In de tweede ronde van de Delphi-procedure wordt antwoord verkregen van elf experten. 

Een expert, een neonatoloog van het AZ St. Jan Brugge, beantwoordt de tweede 

vragenlijst niet binnen de vooropgestelde tijdsperiode. Dit kan mogelijks leiden tot een 

vertekening van de resultaten. Toch wordt nog een responsratio bekomen van 90%. 

2.2.1 Inhoud van de folder 

Het onderwerp druggebruik wordt in de tweede folder ingekort omwille van de 

feedback dat de folder vrij lang is. Een expert stelt dat dit jammer is aangezien het een 

mogelijkheid biedt om druggebruik in het licht te stellen. Toch wordt nog steeds 

voldoende aandacht besteed aan druggebruik in de tweede folder. 

Omtrent het cijfermateriaal variabel in tijd  werd een specifieke vraag gesteld in de 

tweede vragenlijst. Hieruit blijkt dat 72% van de experten wenst dat het cijfermateriaal 

behouden wordt. Daar dit een duidelijke meerderheid is, worden deze cijfers behouden 

in de folder. 

Verder worden enkele kleine details aangepast om tot een uniforme folder te komen. 

2.2.2 Aansporen van de lezer 

Het aansporen van de lezer door middel van de folder was in de eerste Delphi-ronde niet 

altijd duidelijk voor de experten. Na een uitgebreide toelichting in de communicatiebrief 

tussen de twee Delphi-rondes in blijkt dat de experten menen dat de folder lezers 

aanspoort tot het ondernemen van actie. Een expert meent echter dat het bij een 

folder gaat om een informatieoverdracht en dat het aansporen van de lezer dus niet aan 

de orde is.  

2.2.3 Leesbaarheid 

Na de eerste Delphi-ronde bleek de folder vrij veel vakjargon en afkortingen te bevatten 

die mogelijks moeilijk te interpreteren zijn voor een leek. Na enkele aanpassingen die 

reeds besproken werden in 2.1.3 wordt de leesbaarheid door de experten als meer 

gepast ervaren. 
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Toch worden nog kleine aanpassingen op aanbevelen van de experten gemaakt 

waardoor de folder makkelijker te begrijpen is. Zo wordt de zona pellucida niet meer 

omschreven als een deel van de eicel, maar als de schaal van de eicel. Hierdoor kunnen 

lezers zich visueel beter voorstellen wat de invloed hiervan is op de vruchtbaarheid.  

2.2.4 Lay-out 

De lay-out wordt door de experten als zeer passend en motiverend omschreven. 

Details zoals de kleur van een titel en het lettertype van enkele woorden worden 

aangepast zodat de stijl doorheen de volledige folder gelijklopend is.  

De folder die wordt doorgestuurd naar de experten, wordt in A4-formaat weergegeven. 

De effectieve folder zal echter in A5-formaat zijn.  

2.2.5 Gebruik afbeeldingen 

De afbeeldingen die werden toegevoegd na de eerste Delphi-ronde worden als zeer 

passend ervaren, daar er geen verdere opmerkingen worden geformuleerd omtrent het 

gebruik van deze afbeeldingen in de folder. 

Naar het gebruik van de tabellen in verband met de semenkwaliteit werd eveneens 

een specifieke vraag gesteld in de tweede vragenlijst. Hieruit blijkt dat 81% voorstander 

is van het behouden van de tabellen. Bij de potentiële patiënten is dit zelfs 100%, wat 

wijst op het feit dat de effectieve inhoud van de tabellen niet steeds dient begrepen te 

worden. Op basis van deze vaststelling wordt gekozen om de tabellen te weerhouden. 

Kwantitatieve evaluatie van de Delphi-procedure 

Tool for Evaluation of Materials in Patient Education 

Opnieuw wordt aan de hand van de TEMPtED-schaal per expert een totaalscore aan de 

folder toegekend (zie bijlage 11). Aan de hand van deze score wordt bepaald in 

welkemate de tweede versie van het PEM als passend wordt ervaren. 
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Tabel 4: Overzicht totaalscores Delphi ronde 2 

Beoordeling Functie Totaal score Interpretatie  

Respondent 

1 
Gynaecoloog- UZ Gent 30 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

2 
Neonatoloog ï UZ Gent 32 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

3 
Diëtist 28 

Passende 

folder 

Respondent 

4 
Neonatoloog 26 

Passende 

folder 

Respondent 

5 
Diëtist 37 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

6 

Vroedvrouw- 

onderzoeker UGent 
24 

Passende 

folder 

Respondent 

7 

Potentiële patiënt- 

Loodgieter 
29 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

8 

Potentiële patiënt- 

Minderjarige student 
31 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

9 

Potentiële patiënt- 

Minderjarige student (2) 
33 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

10 

Neonatoloog 

AZ St. Jan Brugge 
/ / 

Respondent 

11 

Vroedvrouw- 

Master in de GVO 
30 

Zeer passende 

folder 

Respondent 

12 

Potentiële patiënt- 

preconceptionele consultatie 
29 

Zeer passende 

folder 

Aan de hand van SPSS wordt ook bij de tweede versie van de folder de gemiddelde 

score van de experten berekend. Dit is 29 met een standaarddeviatie van 3,4. Algemeen 

kan dus gesteld worden dat de folder als zeer passend wordt ervaren. 

Er wordt eveneens nagegaan of er een verschil is naar antwoorden tussen de 

verschillende participantengroepen. Via de Kruskal-Wallis test wordt aangetoond dat er 

geen significant verschil bestaat tussen de groepen in totaalscore (p=0,7 met Ŭ=0,05; 

BI=0,95). 

Bereiken van consensus 

Verder wordt ook hier nagetrokken in welke mate er consensus bereikt wordt binnen de 

groep experten. Dit door het percentage te berekenen van de experten die de topics 

passend tot zeer passend (score 1 of 2) vinden. Hieruit kan de inhoudsvaliditeit van de 

folder worden onderzocht. 
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Tabel 5: Inhoudsvaliditeit tweede folder 

Vragenlijst % consensus ronde 2 CVI 

Beoordeling inhoud 100% 1,00 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

Vraag 4 100% 1,00 

Vraag 5 100% 1,00 

Vraag 6 100% 1,00 

Vraag 7 100% 1,00 

Beoordeling aansporen van de 

lezer 

81% 0,81 

Vraag 1 81% 0,81 

Vraag 2 81% 0,81 

Beoordeling leesbaarheid 91% 0,91 

Vraag 1 72% 0,72 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

Beoordeling lay-out 95% 0,95 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

Vraag 4 81% 0,81 

Beoordeling gebruik 

afbeeldingen 

100% 1,00 

Vraag 1 100% 1,00 

Vraag 2 100% 1,00 

Vraag 3 100% 1,00 

De inhoudsvaliditeit van de tweede folder bevindt zich tussen 0,81 en 1,00. Alle 

onderdelen worden nog steeds als inhoudsvalide gezien volgen Lynn (1986). Bovendien 

wordt een positieve evolutie in de CVI gezien, wat wijst op meer consensus onder de 

experten omtrent de folder. 

2.2.6 Besluit 

De definitieve versie van de folder wordt algemeen als zeer passend omschreven. 

Bovendien zijn alle onderdelen van de folder inhoudsvalide. Uit de vragenlijst blijkt 

dat het variabel cijfermateriaal en de tabellen betreffende de semenkwaliteit bij 

voorkeur dienen behouden te worden. Dit wordt dan ook gedaan in de definitieve folder. 
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Daar er weinig opmerkingen komen over de aangepaste folder en de folder als zeer 

passend wordt omschreven, wordt gekozen om deze folder te behouden en geen nieuwe 

Delphi-ronde op te starten. De experten krijgen wel de definitieve folder doorgestuurd.  

3 Definitieve folder 

De definitieve folder die in het algemeen als zeer passend wordt bestempeld, kan 

teruggevonden worden in bijlage 1. 
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Hoofdstuk 4: Discussie  

Uit wetenschappelijke literatuur is een folder ontwikkeld omtrent de invloed van de 

levensstijl in de preconceptionele periode op de vruchtbaarheid van de vrouw en de 

man. Hieruit blijkt dat BMI, roken, cafeïne-, alcohol- en druggebruik een negatieve 

invloed hebben op de fertiliteit. Daarom wordt gekozen om in de folder duidelijke 

richtlijnen te formuleren die het koppel met een kinderwens kunnen helpen bij het 

maken van keuzes omtrent hun levensstijl.  

Na het ontwikkelen van de folder wordt deze met een twee rondes durende Delphi-

procedure beoordeeld door twaalf experten, onder wie zich acht professionelen en vier 

potentiële patiënten bevinden. In de tweede ronde wordt slechts antwoord verkregen van 

elf experten. De Delphi-procedure brengt enkele belangrijke aspecten ter verandering 

aan bod. Zo wordt tegenstrijdige informatie uit de folder verwijderd en worden 

eenduidige richtlijnen geformuleerd in de folder. Oorspronkelijk worden in de eerste 

folder ook de tegenstrijdigheden in de literatuur vermeld in de folder. Dit kan 

verwarrend zijn voor de lezer, waardoor geopteerd wordt om dit te vermijden.  

Specifieke vragen worden ontwikkeld naar het gebruik van variabel 

cijfermateriaal en tabellen betreffende de semenkwaliteit in de folder. Uit de 

bevraging blijkt dat de meerderheid van de experten voorstander is om deze te 

weerhouden in de folder. Dit wordt bijgevolg ook gedaan.  

Na twee rondes wordt consensus bereikt onder de experten omtrent de validiteit en 

betrouwbaarheid van de folder. De folder kreeg een score van 29, wat als zeer 

passend omschreven wordt.  

Uit de SMOG-analyse bleek dat de folder zich in de dertiende moeilijkheidsgraad 

bevindt, betreffende leesbaarheid. Uit literatuur blijkt echter dat de gewenste 

leesbaarheidsgraad bij PEM minder dan vijf is. Deze hoge score kan verklaard worden 

door woorden met meerdere lettergrepen die niet uit de folder weg te denken zijn zoals 

cafeïne, heroïne, vruchtbaarheidé De Flesch-Douma formule gaf aan dat de 

leesbaarheid van de folder standaard is. Uit de Delphi-procedure kwam echter 

voort dat de folder voor de patiënten goed tot zeer goed te lezen is.  
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Sterktes 

Een sterkte van dit onderzoek is het gebruik van een Delphi-procedure. Hierdoor kan 

consensus bereikt worden omtrent een onderwerp waar nog weinig rond gekend is. 

Omwille van de heterogeniteit van de groep kan elk deelaspect van de folder tot een 

hoger niveau gebracht worden. De folder kan ook een aanleiding zijn tot het geven van 

eenduidig advies door de verschillende disciplines naar de patiënt toe.  

Naast de professionelen werden ook potentiële patiënten geïncludeerd. Hierbij werd 

specifiek gezocht naar participanten met een lage SES en minderjarigen, om na te gaan 

of de folder ook voor hen toegankelijk is. Er werden twee minderjarigen geïncludeerd 

en een potentiële patiënt met als hoogste diploma het secundair onderwijs.  

Vervolgens werd de vragenlijst digitaal aan de experten aangeboden. Dit werkt tijd- 

en kostendrukkend, waardoor een hoge respons verkregen wordt.  

Beperkingen 

Dit onderzoek vertoont enkele beperkingen. Ten eerste komt de folder tot stand op 

vraag hulpverleners en niet op basis van een grootschalig voorbereidend onderzoek 

waarbij de meerwaarde van een folder voor de preconceptie raadpleging werd nagegaan.  

Ten tweede blijkt dat het doelpubliek zeer divers is naar demografische kenmerken. 

Daarom is het belangrijk dat ook de populatie met de laagste SES de folder begrijpt. 

Bij het beoordelen van de folder door experten is deze groep echter 

ondervertegenwoordigd. Deze groep is dan ook moeilijk te bereiken. Bovendien blijkt 

uit de leesbaarheidsformules dat de folder eerder moeilijk tot standaard te lezen is, 

hoewel uit de Delphi-procedure blijkt dat de potentiële patiënten de folder goed te lezen 

vinden.  

Ten derde is slechts een beperkt aantal experten geïncludeerd in de studie. Verder 

worden experten die informed consent gaven, maar niet tijdig de vragenlijst invulden 

niet weerhouden in het onderzoek. Dit is omwille van de tijdsbeperking van de 

masterproef. Hierdoor kan een expert die in de eerste ronde de folder wel beoordeelde, 

niet weerhouden worden in de tweede ronde. Dit kan mogelijks tot vertekening leiden.  
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Vervolgens is het cijfermateriaal dat in de folder gebruikt wordt variabel . Dit kan 

een negatieve invloed hebben op de validiteit en betrouwbaarheid van de folder. Daar 

deze cijfers binnen enkele jaren niet meer geldig zullen zijn, zal de folder dienen 

herzien te worden binnen twee tot drie jaar (Dôhaenens & Delbaere, 2012).  

Om na te gaan of er een verschil bestaat in de antwoorden tussen de verschillende 

respondentengroepen kan geen variantie-analyse worden uitgevoerd, omwille van het 

feit dat de varianties binnen de antwoorden voldoende gelijk zijn. Daarom werd een 

non-parametrische test als alternatief gekozen. Hieruit blijkt dat er geen verschil 

bestaat in antwoordscores tussen de verschillende groepen. De steekproef waarbinnen 

de test uitgevoerd wordt, is echter beperkt. Toch kan dit een goede indicatie geven 

voor de reële situatie. 

Een laatste beperking is dat de invloed van meerdere negatieve factoren in de 

levensstijl op de vruchtbaarheid niet aan bod komen in de folder. Dit kan echter 

worden aangekaart door de vroedvrouw op de preconceptionele raadpleging, daar een 

folder de mondelinge informatie niet vervangt. 

Implicaties voor de praktijk  

Uit onderzoek blijkt dat patiënten die reeds een preconceptionele raadpleging gehad 

hebben, een folder een betekenisvolle meerwaarde zouden vinden (Delbaere, 2010). 

Bovendien blijkt dat een combinatie van methoden voor patiënteneducatie de 

tevredenheid doet toenemen. De folder kan dus een goede aanvulling zijn op de 

preconceptionele raadpleging (Johnson & Sandford, 2005).  

Geschreven educatiemateriaal wordt slechts weinig gebruikt, maar is een meerwaarde 

voor de zorg (Kenny et al., 1998). Uit onderzoek blijkt namelijk dat het leidt tot een 

verhoging van het kennisniveau (Carré et al., 2008). Verder bestaat ook het vermoeden 

dat geschreven PEM ook effectief een invloed heeft op het gedrag (Kenny et al., 1998). 

Daar we ons in een klimaat van economische crisis bevinden, moet steeds de 

kosten/baten verhouding in acht gehouden worden. Evidentie hieromtrent is beperkt. De 

weinig gepubliceerde analyses spitsen zich bovendien toe op specifieke deelgebieden 

(Grosse, Sotnikov, Leatherman, & Curtis, 2006).  

file:///C:/pubmed%3fterm=Carr%25C3%25A9%20PC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=18253024
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Hoe dan ook leidt preconceptiezorg tot nieuwe kosten. Deze bijkomende kost moet 

geplaatst worden tegenover de kost van een negatieve zwangerschapsuitkomst (de 

Weerd S. & Steegers, 2002). 

Aanbevelingen toekomstig onderzoek 

Allereerst dient een multicenter en internationaal onderzoek worden opgesteld naar 

de invloed van de levensstijl in de preconceptionele periode op de vruchtbaarheid. 

Hierdoor zouden duidelijke conclusies kunnen getrokken worden, met eenduidige 

richtlijnen als gevolg. Bovendien zou het waardevol zijn indien niet enkel BMI, roken, 

cafeïne, alcohol en drugs worden nagegaan, maar ook artifi ciële zoetstoffen, partydrugs, 

sportdopingé Omtrent de invloed van deze laatste factoren op de vruchtbaarheid is 

namelijk nog geen kennis. 

Daarnaast kan het aangeraden zijn om na te gaan of er effectief vraag is naar of nood 

aan een informatiefolder  omtrent de invloed van de levensstijl in de preconceptionele 

periode. Kwalitatief onderzoek kan een goede methode zijn om de noden van het koppel 

met een kinderwens te exploreren. 

Ten derde kan door middel van een EQIP-onderzoek worden bepaald binnen de 

hoeveel tijd de folder dient herzien te worden om betrouwbaar en valide te blijven. 

Dit vooral naar variabel cijfermateriaal. 

Ten laatste zou het een meerwaarde zijn om de impact van de folder na te gaan door 

middel van een Randomised Controlled Trial.  Hierbij zou het veranderen van 

levensstijl kunnen nagegaan worden bij koppels die de brochure wel of niet krijgen. 
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Hoofdstuk 5: Besluit 

De folder die ontwikkeld werd en door middel van een Delphi-procedure door de 

experten als zeer passend omschreven wordt, heeft als doel het koppel met een 

kinderwens te informeren omtrent bepalende factoren in hun levensstijl gedurende de 

preconceptionele periode. Hierdoor kunnen ze wetenschappelijk verantwoorde keuzes 

maken om zo hun kansen op een zwangerschap te optimaliseren. Wel dient steeds in het 

achterhoofd gehouden te worden dat de folder enkel een waardevolle aanvulling kan 

zijn op de preconceptionele raadpleging. Het kan het verbale contact dus niet 

vervangen. De folder werd goedgekeurd door elf experten, waaronder vier potentiële 

patiënten. 

Na het lezen van de folder heeft het koppel informatie beschikbaar omtrent de invloed 

van BMI, roken, alcohol-, cafeïne- en druggebruik op hun vruchtbaarheid. Vaak zijn 

factoren in de levensstijl niet makkelijk te veranderen waardoor hulpverleners steeds 

klaar moeten staan om ondersteuning te bieden waar nodig.  
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